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O presente estudo teve como objetivo identificar os preditores que determinam a utiliza-
ção de espaços públicos e, a perceção da qualidade de vida da população idosa. Para além 
disso, pretendeu-se analisar a utilização e/ou apropriação de espaços públicos urbanos, 
consoante o género, idade e tipo de atividades (e.g., necessárias, opcionais, sociais). A 
amostra foi composta por 117 participantes, com idades compreendidas entre os 65 e os 
88 anos, residentes em dois bairros urbanos, da cidade de Évora. A recolha de informação 
foi obtida através do mapeamento de comportamentos e administração de um questioná-
rio sob o formato de entrevista. Os resultados mostraram que a perceção do estado de 
saúde, autonomia, identidade e condições físicas do bairro, são preditores da perceção de 
qualidade de vida dos idosos. Enquanto, o género, condições físicas do bairro, perceção 
do estado de saúde e nível de escolaridade, determinam a utilização e/ou apropriação de 
espaços públicos urbanos.  
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The present study aimed to identify which predictors determine the use of public spaces 
and the perception of the quality of life of the elderly population. In addition, it was in-
tended to analyze the use and/or appropriation of urban public spaces, according to gen-
der, age and type of activities (e.g., necessary, optional, social). The sample consisted of 
117 participants, aged 65-88 years, living in two urban neighborhoods, in the city of 
Évora. Information collection was obtained through the behaviour mapping and the ad-
ministration of a questionnaire in an interview format. The results showed that the per-
ception of the health status, autonomy, identity and physical conditions of the neigh-
borhood are predictors of the quality of life of the elderly. While the gender, physical 
conditions of the neighborhood, perception of health status and educational level, deter-
mine the use and/or appropriation of urban public spaces.  
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 O aumento da esperança média de vida nas últimas décadas (Pordata, 2017) favo-
receu o aparecimento de problemas individuais e sociais (Cabral, Ferreira, Silva, Jeró-
nimo & Marques, 2013; Ferreira, 2015; Lopes & Lemos, 2012) para os quais é necessário 
encontrar respostas adequadas. 
 Em Setembro de 2017, a concretização da IV Conferência de Ministros sobre En-
velhecimento, com o título “A sustainable society for all ages: Realizing the potential of 
living longer ” permitiu a aprovação da Declaração de Lisboa onde estão apresentados 
três objetivos políticos que a United Nations Economic Commission for Europe [UNECE] 
(2017) pretende concretizar até 2022: i); reconhecer o potencial da população idosa; ii) 
incentivar o envelhecimento ativo; iii) garantir um envelhecimento com dignidade. A sua 
realização veio enfatizar a importância da continuação do desenvolvimento de políticas 
públicas e sociais e/ou programas (Bárrios & Fernandes, 2014; Beard & Montawi, 2015; 
Lehning, Scharlach & Wolf, 2012; Liddle, Scharf, Bartlam, Bernard & Sim, 2014; Plouffe 
& Kalache, 2011; Scharlach, 2012; Scarlach & Lehning, 2013; Steels, 2015), que tornem 
as cidades mais amigas dos idosos através da disponibilização de serviços, ambientes e 
estruturas que promovam a produtividade, respondam de forma flexível às necessidades 
associadas ao envelhecimento, respeitem as decisões e estilos de vida dos idosos, prote-
jam os mais vulneráveis e, possibilitem a inclusão da população idosa em todas as áreas 
da vida comunitária, de modo a lhes proporcionar um envelhecimento com qualidade de 
vida (World Health Organization [WHO], 2007).  
 O desenvolvimento de ambientes acessíveis, agradáveis e seguros que deem res-
posta às expectativas e às necessidades da população idosa passou a ser uma preocupação 
constante em diferentes cidades, em virtude das características do ambiente físico deter-
minarem o comportamento humano e a forma como um indivíduo interage com um de-
terminado espaço, fazendo deste um dos determinantes do envelhecimento ativo com 
maior influência na saúde, autonomia, qualidade de vida e bem-estar da população idosa 
(Barton, Grant, Mitcham & Tsourou, 2009; Beard et al., 2009; Bevan & Croucher, 2011; 
WHO, 2007).  
 A maioria dos estudos desenvolvidos tem explorado a influência das doenças fí-
sicas e mentais na qualidade de vida da população idosa (Ribeiro, 2005; Theofilou, 2013), 




do ambiente construído na perceção da qualidade de vida dos idosos (Buffel, Phillipson 
& Scarf, 2012; Gobbens & Van Assen, 2017; Rantakokko et al., 2010; Smith, Lehning & 
Dunkle, 2013; WHO, 2007). Assim, parece-nos relevante do ponto de vista científico e 
social, estudar o impacto das características físicas e sociais do ambiente construído na 
perceção da qualidade de vida da população idosa, com o intuito de facilitar o desenvol-
vimento de políticas públicas e sociais que proporcionem um envelhecimento com quali-
dade de vida. 
 A presente investigação tem como objetivo identificar os preditores que influen-
ciam a perceção da qualidade de vida da população idosa, residente em bairros urbanos. 
Para além disso, pretende-se analisar a utilização e/ou apropriação de espaços públicos 
urbanos, consoante o género, idade e tipo de atividades (e.g., necessárias, opcionais, so-
ciais), avaliando os preditores que determinam a sua utilização.  
 Os resultados encontrados evidenciam que a perceção do estado de saúde, perce-
ção de autonomia, identidade e condições físicas do bairro, são os preditores da perceção 
global da qualidade de vida dos idosos. Enquanto, o género, condições físicas do bairro, 
perceção do estado de saúde e nível de escolaridade, determinam a utilização e/ou apro-
priação de espaços públicos urbanos. Os resultados sugerem que os idosos que residem 
numa tipologia de habitação unifamiliar (vivendas) apresentam maior nível de indepen-
dência na realização de atividades instrumentais da vida diária, maior satisfação com o 
estado de saúde, maior satisfação com o meio ambiente e melhor perceção global da qua-
lidade de vida, comparativamente aos idosos que residem numa habitação coletiva (pré-
dios).  
 Por último, na conclusão deste trabalho serão apresentadas algumas das limitações 










2. Revisão de literatura 
2.1. Processo de Envelhecimento 
 O envelhecimento da população tornou-se num fenómeno mundial, em virtude do 
número de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos ter aumentado progressiva-
mente, resultado da queda do índice sintético de fecundidade e do aumento da esperança 
média de vida (Pordata, 2017). No ano de 2015, Portugal foi considerado o quarto país 
da União Europeia (UE) com maior percentagem de população idosa (20,3%), ultrapas-
sado somente pela Grécia (20,9%), Alemanha (21%) e Itália (21,7%) (European Union 
[EU], 2016). De acordo com os dados obtidos nos últimos censos (Pordata, 2013) a po-
pulação residente no nosso país era de 10.562.178 habitantes, sendo que 19% eram idosos 
(65 ou mais anos) e 14,9% eram jovens (entre os 0 e os 14 anos). Em 2016, verificou-se 
uma diminuição da população residente em Portugal para 10.325.452 habitantes, mas a 
percentagem de idosos aumentou ligeiramente para 21%, enquanto a percentagem de jo-
vens diminuiu para 14% (Pordata, 2017). Foram as mudanças da estrutura demográfica 
ao longo destes últimos anos, que contribuíram para que o processo de envelhecimento 
seja considerado um dos principais problemas do século XXI, que acarreta um conjunto 
de consequências para a nossa sociedade, a nível económico, social e cultural (Fontaine, 
2000a). 
 Busse (como citado em Fontaine, 2000a) foi o primeiro autor que estabeleceu pa-
drões de envelhecimento, ao descrever dois tipos de envelhecimento. O envelhecimento 
primário que reflete as mudanças corporais decorrentes do aumento da idade e, o enve-
lhecimento secundário, associado ao aparecimento de doenças que são passíveis de pre-
venção (e.g., doenças cardiovasculares, doenças respiratórias, diabetes). Mais tarde, Bir-
ren e Schroots (1996) apresentaram o conceito de envelhecimento terciário, que corres-
ponde a um período muito próximo da morte caraterizado por uma grande deterioração 
física.  
 Segundo estes autores, o processo de envelhecimento deve ser compreendido com 
base nas suas três componentes: i) a componente biológica, que corresponde ao declínio 
da capacidade funcional do organismo (senescência) aumentando a probabilidade de 
morte; ii) a componente social, que implica uma adaptação dos papéis sociais de acordo 
com as expetativas da sociedade para este nível etário; iii) a componente psicológica, que 
consiste na capacidade de autorregulação do indivíduo no decorrer do processo de senes-




 Neste seguimento de ideias Birren e Cuningham (como citado em Schaie, 2016) 
sugerem que para além da idade cronológica o indivíduo possui mais três tipos de idade: 
i) a idade biológica, associada a alterações dos sistemas orgânicos e ao declínio das capa-
cidades funcionais; ii) a idade social, que corresponde aos papéis e hábitos que o indiví-
duo desempenha na sociedade, maioritariamente, influenciados pela sua cultura; iii) a 
idade psicológica, que engloba um conjunto de capacidades do indivíduo (e.g., perceção, 
aprendizagem, memória, inteligência, emoções, sentimentos) que lhe permite adaptar de 
forma adequada às exigências do meio.  
 No entanto, estipular uma idade cronológica que defina o início da velhice é uma 
tarefa bastante complexa, mas a maioria dos gerontologistas (Stuart-Halmiton, 2002a) 
consideram que o início desta fase do desenvolvimento ocorre entre os 60 e os 65 anos 
de idade. Segundo Papalia & Olds (2000a) os adultos idosos classificam-se em três grupos 
distintos: os velhos jovens (entre os 65 e os 74 anos) que mantêm uma vida ativa; os 
velhos velhos (entre os 75 e os 84 anos) e os velhos mais velhos (85 anos ou mais) que 
apresentam maior vulnerabilidade e dificuldade em realizar as atividades da vida diária. 
Por sua vez, a WHO (2002) considera que uma pessoa é idosa aos 65 anos nos países 
desenvolvidos e aos 60 anos nos países em desenvolvimento, independentemente, do seu 
estado biológico, social e psicológico. Existem ainda, outros autores (Baltes & Smith, 
2003) que optam por fazer a distinção entre terceira e quarta idade, dois períodos dinâmi-
cos que têm sido alvo de evoluções e variações. Essa distinção é feita tendo em conta dois 
critérios, que apesar de serem distintos são complementares. O primeiro critério é baseado 
numa estimativa da média populacional, onde a transição da terceira para a quarta idade 
acontece, entre os 75 e os 80 anos nos países desenvolvidos (Olshansky, Carnes & Dé-
sesquelles, 2001) e, entre os 50 e os 60 nos países em desenvolvimento (Baltes & Smith, 
2003). Enquanto, o segundo critério é baseado nas características individuais da pessoa, 
onde é feita uma estimativa máxima do ciclo de vida do indivíduo, que pode variar entre 
os 80 e os 120 anos, caso este não possua nenhuma doença que lhe limite a possibilidade 
de uma vida mais longa. Assim, de acordo com este critério, a transição da terceira idade 
para a quarta idade, ocorre consoante o estado de saúde do indivíduo, podendo iniciar-se 
aos 60 anos para alguns indivíduos ou aos 90 anos para outros (Baltes & Smith, 2003; 
Papalia & Olds, 2000a). Apesar da idade cronológica ser o critério mais utilizado na de-




com significados importantes na compreensão do processo de envelhecimento. A sua 
multidimensionalidade faz com que esta não seja considerada uma boa medida do desen-
volvimento humano, uma vez que a idade cronológica apenas indica o número de anos 
que um indivíduo vive e, não nos concede informação sobre a sua qualidade de vida, 
experiência psicológica e social ou estado de saúde (Barros de Oliveira, 2010; Fontaine, 
2000a). 
 Esta etapa do ciclo de vida é caraterizada por um conjunto de mudanças que ocor-
rem a nível físico (e.g., alteração da aparência física, modificações estruturais e funcionais 
nos órgãos dos sentidos, declínio do funcionamento dos órgãos internos, modificações no 
funcionamento psicomotor, redução da atividade sexual), cognitivo (e.g., declínio na ca-
pacidade de processamento da memória a curto prazo, diminuição da capacidade de aten-
ção e concentração) e psicossocial (e.g., estado de saúde, viuvez, morte de alguns amigos, 
entrada na reforma, situação financeira) (Papalia & Olds, 2000a; Papalia & Olds, 2000b; 
Stuart-Hamilton, 2002a; Stuart-Hamilton, 2002b; Stuart-Hamilton, 2002c; Stuart-Hamil-
ton, 2002d), que contribuem para que esta fase do desenvolvimento seja encarada como 
um período de degradação e regressão (Tavares, Pereira, Gomes, Monteiro & Gomes, 
2007). No entanto, ao longo dos últimos anos foram vários os autores que se dedicaram 
ao estudo sobre o envelhecimento bem-sucedido (e.g., Atchley, 1989; Baltes, 1987; 1993; 
Baltes & Carstensen, 1996; Havighurst, 1961; Rowe & Kahn, 1997) com o intuito de 
demonstrar uma visão positiva do funcionamento humano na velhice. Este conceito foi 
apresentado pela primeira vez em 1961 por Havighurst, que o definiu como um meca-
nismo de adaptação às condições específicas da velhice, que possibilita um equilíbrio 
entre as capacidades do indivíduo e as exigências do meio. Segundo Baltes (1987), exis-
tem três categorias de influências que causam grande impacto no desenvolvimento hu-
mano e, consequentemente, no processo de envelhecimento. As influências ligadas ao 
grupo etário, que estão relacionadas com a idade cronológica e são comuns a todos os 
indivíduos (e.g., maturação biológica, idade da reforma que é fixada por lei). As influên-
cias ligadas ao período histórico (e.g., Segunda Grande Guerra), sobre as quais os indiví-
duos não têm qualquer tipo de controlo. Por fim, as influências não normativas que en-
globam os acontecimentos autobiográficos que podem ser controlados pelos indivíduos 




prego, solidão). O modelo de otimização seletiva por compensação (Modelo SOC) de-
senvolvido por Baltes e Baltes (1990) considera que o envelhecimento bem-sucedido re-
sulta da concretização de dois objetivos: um elevado nível de funcionamento (ganhos) e 
evitamento de comportamentos de risco (perdas). Para estes autores, o envelhecimento 
bem-sucedido resulta da interação dinâmica de três mecanismos adaptativos (seleção, oti-
mização e compensação), através dos quais os idosos conseguem reconhecer de forma 
objetiva e subjetiva as suas perdas, de modo a reajustarem as suas respostas face às exi-
gências do meio, o que lhes permite envelhecer de forma saudável e produtiva (Baltes, 
1997). Por sua vez, Fontaine (2000b) defende que a saúde, a manutenção do funciona-
mento cognitivo e físico e um envolvimento ativo com a vida, são três fatores determi-
nantes para um envelhecimento bem-sucedido. Estas perspetivas reconhecem a heteroge-
neidade do processo de envelhecimento, um fenómeno universal, dinâmico e inevitável, 
sentido e vivido de forma diferente por cada indivíduo, influenciado por fatores biológi-
cos, psicológicos e sociais (Fonseca, 2005).  
 
 2.1.1. Envelhecimento Ativo 
  O paradigma do envelhecimento ativo surgiu com o intuito de modificar a condi-
ção do idoso na sociedade (Cabral et al., 2013; Ferreira, 2015), sendo um dos programas 
de intervenção mais utilizados na Europa para evidenciar as potencialidades do envelhe-
cimento (Paúl, Ribeiro & Teixeira, 2012). São várias as organizações internacionais que 
apresentam diferentes perspetivas sobre o envelhecimento ativo nomeadamente, a Orga-
nização das Nações Unidas (ONU) através da Organização Mundial de Saúde (OMS), a  
Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) e a Comissão Euro-
peia (CE). Estas têm como finalidade a realização de iniciativas (e.g., celebração do Ano 
Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Gerações em 2012) que fa-
voreçam a resolução dos problemas decorrentes do processo envelhecimento, organiza-
das consoante os seus objetivos e o seu âmbito de intervenção (Cabral et al., 2013). 
 De acordo com a OECD (1998), o envelhecimento ativo consiste na capacidade 
das pessoas em idade avançada conseguirem uma vida mais produtiva na sociedade e na 
economia. Esta organização defende que as pessoas após a entrada na reforma devem 
manter-se ativas, praticando diferentes tipos de atividades de acordo com as suas prefe-




é uma estratégia coerente que permite envelhecer de forma saudável, através da concre-
tização de um conjunto de práticas (e.g., educação e formação ao longo da vida, adiar a 
entrada na reforma, promoção e manutenção da saúde, realização de atividades que esti-
mulem as capacidades dos idosos). Em 2002 a OMS definiu o envelhecimento ativo como 
“ (…) um processo de otimização de oportunidades de saúde, participação e segurança, 
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida das pessoas à medida que envelhecem 
(p.12) (…)”. Para esta organização a palavra “ativo”, implica que a população idosa par-
ticipe em questões sociais, económicas, culturais, espirituais, cívicas e educacionais, que 
favoreçam a sua integração na sociedade. O envelhecimento ativo, enquanto paradigma 
de intervenção tem como principal objetivo a expetativa de uma vida saudável, através 
da realização de programas ou políticas que melhorem a qualidade de vida de todas as 
pessoas que envelhecem, principalmente das que apresentam maior fragilidade, que estão 
fisicamente incapacitadas e que necessitam da prestação de cuidados de saúde. Com um 
ponto de vista mais abrangente, a abordagem do envelhecimento ativo considera a impor-
tância dos comportamentos promotores de saúde, mas também avalia o impacto dos as-
petos socioeconómicos, psicológicos e ambientais no processo de envelhecimento 
(WHO, 2002).  
 O modelo apresentado por esta organização considera que o envelhecimento ativo 
resulta da influência de um conjunto de determinantes: transversais (e.g., género e cul-
tura); pessoais (e.g., fatores biológicos, genéticos e psicológicos); comportamentais (e.g., 
adoção de um estilo de vida saudável e participação ativa no cuidado da própria saúde); 
económicos, (e.g., rendimentos, proteção social, oportunidades de trabalho); sociais, 
(e.g., apoio social, educação e alfabetização, prevenção de violência e abuso); serviços 
sociais e de saúde (e.g., direcionados para a promoção da saúde e prevenção das doenças); 
ambiente físico (e.g., acessibilidade a serviços de transporte, moradia e vizinhança segu-
ras e adequadas, água limpa, ar puro e alimentos seguros). De acordo com este modelo, o 
envelhecimento ativo engloba quatro conceitos chaves, autonomia, independência, ex-
pectativa de vida saudável e qualidade de vida, sustentados por três pilares distintos: sa-
úde, segurança e participação social (WHO, 2002). Entretanto, foi realizada uma revisão 
deste modelo, ao qual foi adicionado um novo pilar (aprendizagem ao longo da vida), 
com uma abordagem mais inclusiva na compreensão do envelhecimento ativo (Internati-




 A elaboração deste modelo teve um contributo importante no desenvolvimento de 
políticas transversais e de estratégias de intervenção multidisciplinares e flexíveis, imple-
mentadas por diferentes governos e instituições, com o intuito de proporcionar uma vida 
ativa e saudável à população idosa (Direção geral de saúde [DGS], 2017).Porém, a com-
plexidade deste paradigma continua a ser alvo de várias pesquisas científicas (e.g., Bou-
diny, 2013; Foster & Walker, 2013; 2014; Marsillas et al., 2017; Paúl & Lopes, 2017; 
Paúl, Teixeira & Ribeiro, 2017; Ribeiro & Paúl, 2011; Stenner, McFarquhar & Bowling, 
2011; Walker, 2002; Walker & Maltby, 2012), cujos resultados evidenciam o potencial 
do envelhecimento ativo, enquanto recurso indispensável para a sociedade.  
 
2.2. Qualidade de vida da população idosa 
 A qualidade de vida tem sido objeto de estudo de diversas disciplinas (e.g., Eco-
nomia, Política, Sociologia, Marketing, Psicologia, e Saúde), que interpretam e avaliam 
este conceito consoante a sua perspetiva científica (Sirgy et al., 2006). Apesar de não 
existir um consenso sobre o seu significado, a maioria dos estudos desenvolvidos sobre 
esta temática utilizam a definição estabelecida pela OMS na década de 90, que definiu 
este conceito numa perspetiva transcultural como “ (…) a perceção individual da posição 
pessoal na vida, no contexto do sistema cultural em que as pessoas vivem relacionada 
com os seus objetivos, expectativas, normas e preocupações (…) ” (WHOQOL Group, 
1994, p. 28). Um conceito multidimensional, subjetivo e complexo que engloba a saúde 
física, o estado psicológico, o nível de independência, as relações sociais, as crenças e 
convicções pessoais e as características do ambiente em que um indivíduo se encontra 
inserido (WHOQOL Group, 1995). 
  A perspetiva da OMS sobre o conceito de qualidade de vida não só favoreceu o 
aumento do conhecimento científico desta temática, como também possibilitou a cons-
trução de diferentes instrumentos que permitem a sua avaliação: WHOQOL-100 (WHO-
QOL Group, 1994), WHOQOL-Bref (WHOQOL Group, 1998), e WHOQOL-OLD (Po-
wer, Quinn & Schmidt, 2005). 
 As pesquisas científicas desenvolvidas sobre a qualidade de vida são concretiza-
das, maioritariamente, com recurso a duas metodologias distintas, qualitativa e quantita-




experiências, desafios e problemas, enquanto o enfoque quantitativo avalia este paradi-
gma, através do estudo de diversos indicadores (e.g., sociais, psicológicos, ecológicos) 
(Mack, Woodsong, MacQueen, Guest & Namey, 2005). No presente estudo, optamos por 
uma metodologia quantitativa para avaliar a qualidade de vida subjetiva da população 
idosa, através da administração da adaptação portuguesa de World Health Organization 
Quality of Life Instrument (WHOQOL-Bref; Canavarro et al., 2007), uma versão simples, 
com um número reduzido de itens adequada a populações de baixa escolaridade e/ou com 
limitações nas suas capacidades cognitivas. De acordo com este instrumento, a qualidade 
de vida é determinada através de 4 domínios distintos (físico, psicológico, relações sociais 
e ambiente), cuja avaliação permite analisar a perceção subjetiva que o indivíduo tem de 
que as suas necessidades estão a ser satisfeitas, ou, ainda, que lhe estão a ser negadas 
oportunidades que favoreçam a sua qualidade de vida, independentemente, do seu estado 
de saúde físico ou das condições sociais e económicas (WHO, 1998). 
 O interesse pelo estudo da relação entre envelhecimento e qualidade de vida as-
sume um papel cada vez mais importante na nossa sociedade, devido ao aumento do en-
velhecimento demográfico (Cabral et al., 2013; Ferreira, 2015). Perante esta situação, é 
fundamental que o processo de envelhecimento seja encarado como uma fase do ciclo de 
vida positiva, pois o prolongamento da vida só faz sentido se conseguirmos enriquecer o 
seu conteúdo. No entanto, a representação social da velhice continua a possuir uma co-
notação negativa (e.g., solidão, doença, tristeza, dependência, morte), por ser considerada 
uma fase de maior vulnerabilidade emocional e social, marcada essencialmente pela de-
terioração física, declínio do funcionamento cognitivo e psicológico e perda de autono-
mia. Assim, uma perspetiva mais otimista ou mais negativa sobre o que significa enve-
lhecer, varia consoante a perceção que cada indivíduo tem do seu processo de envelheci-
mento, resultado das suas vivências mas também das atitudes globais formadas na socie-
dade (Daniel, Antunes & Amaral, 2015). Um estudo desenvolvido por Cabral et al. (2013) 
demonstra que os portugueses com mais de 50 anos possuem uma perspetiva positiva do 
envelhecimento, que tende a diminuir com o avançar da idade. Por outro lado, são os 
homens, os indivíduos com maior nível de escolaridade e com estatuto socioeconómico 
mais elevado, que apresentam atitudes mais otimistas em relação ao envelhecimento, ao 
contrário das mulheres e dos indivíduos com baixa escolaridade e com pior condição fi-




como cada idoso encara e vivencia o processo de envelhecimento é ainda determinada 
pela avaliação subjetiva da sua qualidade de vida, tornando-a num dos principais fatores 
que devemos ter em conta quando pretendemos analisar a condição de vida da população 
idosa. Desta forma, envelhecer com qualidade de vida implica a existência de uma boa 
condição de saúde, uma vida física e intelectual ativa, manutenção das relações interpes-
soais mais significativas, participação social ativa, adoção de comportamentos promoto-
res de saúde (Nunes & Menezes, 2014a) e, uma boa capacidade de adaptação e resiliência 
do indivíduo perante as diversas frustrações, perdas e declínios que caracterizam esta fase 
de desenvolvimento (Barros de Oliveira, 2010).  
 Porém, avaliar a qualidade de vida da população idosa é uma tarefa bastante difícil 
devido à complexidade, multidimensionalidade e subjetividade deste constructo (WHO-
QOL Group, 1995), mas acima de tudo porque o envelhecimento e qualidade de vida são 
dois acontecimentos dependentes do tempo, que variam consoante os valores e expecta-
tivas de um indivíduo (Carr, Gibson & Robinson, 2001). Apesar das dificuldades exis-
tentes na sua concretização, a avaliação da qualidade de vida na velhice deve incluir um 
conjunto de indicadores de natureza biológica, psicológica e sociocultural, sendo que en-
tre os mais utilizados estão, o bem- estar subjetivo (físico, material, social, emocional), 
autonomia, recursos económicos, saúde, habitação, intimidade, segurança, contexto de 
residência e relações pessoais (Fonseca, 2005).  
 A realização de vários estudos nas últimas décadas (e.g., Cabral et al., 2013; 
Farqhar, 1995; Fernandez-Mayoralas et al., 2012; Fonseca, 2005; Fonseca & Paúl, 2008; 
Fonseca, Paúl & Martin, 2008; Gabriel & Bowling, 2004; Nunes & Menezes, 2014b; Paúl 
& Fonseca, 2001a; Ribeiro, 2005; Vilar et al., 2014) permitiu verificar que os idosos con-
sideram que a saúde e autonomia são os principais determinantes de uma boa qualidade 
de vida. No entanto, a variabilidade existente na perceção subjetiva da qualidade de vida 
da população idosa também é influenciada por fatores pessoais e sociais (Bowling et al., 
2003; Bowling, 2008; Canavarro, Pereira, Moreira & Paredes, 2010; Farqhar, 1995; Fer-








 2.2.1. Perceção do estado de saúde  
 A perceção do estado de saúde resulta da autoavaliação que um indivíduo faz da 
sua saúde, através de uma avaliação subjetiva e complexa dos indicadores biológicos per-
cecionados com os estímulos vivenciados, que são interpretados consoante as suas expe-
tativas individuais e sociais, estereótipos relativos a papéis e valorizações pessoais (Fon-
seca & Paúl, 2008). Apesar da sua subjetividade, a perceção do estado de saúde é consi-
derada uma medida importante na interpretação da taxa de morbilidade, da utilização dos 
serviços de saúde e na avaliação da qualidade de vida da população idosa (Paúl & Fon-
seca, 2001b; Smith, Sim, Scarf & Phillipson, 2004).  
 A avaliação da condição de saúde tende a piorar significativamente, com o avan-
çar da idade, principalmente, nas mulheres que são mais dependentes da medicação e 
apresentam mais doenças crónicas (e.g., hipertensão, problemas de tiróide, anemias, ar-
trite, diabetes, problemas urinários e de pele) que os homens (e.g., doenças coronárias e 
cancro), motivo pelo qual utilizam com maior frequência os serviços de saúde (Cabral et 
al., 2013; Fernández- Ballesteros, 1998; Garcia, Banegas, Pérez-Regadera, Cabrera & 
Rodríguez-Artalejo, 2005; Jakobsson, Hallberg & Westergren, 2004; Paúl & Fonseca, 
2001b; Sprangers et al., 2000). As desigualdades existentes na perceção da condição de 
saúde nos idosos podem ser explicadas por outros fatores de ordem social, nomeada-
mente, a escolaridade e o rendimento (Geib, 2012), em que um baixo nível de escolari-
dade e uma situação económica desfavorável que dificulte o acesso aos cuidados de sa-
úde, estão associados a uma perceção negativa do estado de saúde e, consequentemente 
a uma pior qualidade de vida (Cabral et al., 2013; Fonseca et al., 2008; Paúl, Fonseca, 
Martín & Amado, 2004). 
 A população idosa avalia ainda o seu estado de saúde consoante as atividades que 
mais valorizam, ou seja, um idoso que goste de ler irá avaliar de forma negativa os seus 
problemas visuais, enquanto, que um idoso que goste de caminhar irá avaliar de forma 
negativa as suas limitações motoras (Paúl & Fonseca, 2001a).  
 Ainda que a saúde por si só não represente uma condição de felicidade, a sua 
inexistência, principalmente no caso dos idosos, implica uma maior mobilização de re-
cursos e capacidades individuais de coping, diminui a capacidade funcional, prejudica a 
situação económica, dificulta a realização de atividades diárias e altera as relações sociais, 




Paúl, 2008; Fonseca et al., 2008; Friedman, Parikh, Giunta, Fahs & Gallo, 2012; Paúl et 
al., 2004; Rantakokko et al., 2010). 
 Contudo, os resultados obtidos no Berlin Aging Study (Smith, Borchelt, Maier & 
Jopp, 2002) demonstram que é possível que idosos sob condições de limitações e incapa-
cidades funcionais alcancem níveis positivos de qualidade de vida e bem-estar, se recor-
rerem a mecanismos compensatórios que lhes permita lidar com as suas perdas. Neste 
sentido, torna-se crucial que a saúde não seja encarada apenas como mera ausência de 
doença, mas antes como um meio que permite ao indivíduo alcançar o seu bem-estar 
físico, psíquico e social (Nunes & Menezes, 2014b).  
 
 2.2.2. Perceção de autonomia 
 Nesta etapa do ciclo de vida, à medida que a idade avança é comum verificar-se 
um declínio do estado de saúde do indivíduo, que condiciona o processo de 
envelhecimento, principalmente se provocar o aparecimento de incapacidades físicas e 
psicológicas que afetem o quotidiano da população idosa (Cabral et al., 2013). A 
capacidade de autonomia é um dos fatores que exerce mais influência sobre a dignidade, 
integridade, liberdade e independência dos idosos e, por isso é considerada uma 
componente principal da sua qualidade de vida (ILC-BR, 2015).  
 A autonomia nos idosos é determinada pela sua capacidade na tomada de decisões 
e, ainda pelo seu nível de independência na realização de atividades da vida diária que se 
dividem em dois grupos distintos: i) atividades básicas da vida diária (ABVD), tarefas de 
cuidado pessoal (e.g., higiene pessoal, controlo de eliminação vesical e intestinal e uso de 
sanitários, vestuário, alimentação locomoção, transferência) (Katz, Ford, Moskowitz, 
Jackson & Jaffe, 1963); ii) atividades instrumentais da vida diária (AIVD), tarefas 
realizadas no nosso dia-a-dia (e.g., utilização do telefone, realização de compras, 
preparação das refeições, realização de tarefas domesticas, lavagem da roupa, utilização 
de meios de transporte, preparação da medicação e capacidade para gerir o dinheiro) 
(Lawton & Brody, 1969).  
 A capacidade de autonomia de um indivíduo tem tendência para agravar à medida 
que a idade avança (Cabral et al., 2013; Nunes & Menezes, 2014b; Shumway-Cook et al., 
2003; Sousa, Galante & Figueiredo, 2003), onde as mulheres são mais dependentes que 




Ballesteros, 1998; Freedman, Grafova, Schoeni & Rogowski, 2008; Raimundo, 2014; 
Sousa et al., 2003). Quanto maior for o nível de comprometimento funcional de um 
indivíduo, maior serão as suas limitações na realização de AIVD e, consequentemente 
pior será a perceção da sua qualidade de vida física (Fonseca et al., 2008; Paúl et al., 
2004). 
 Apesar da dependência dos idosos estar associada, maioritariamente ao declínio 
físico, fatores de ordem psicológica (e.g., sintomas depressivos, frustração, insegurança) 
(Ahern & Hendryx, 2008; Benyamini & Lomranz, 2004; Buffel et al., 2014; Cabral et al., 
2013; Grant, Edwards, Sveistrup, Andrew & Egan, 2010; Jakobsson & Hallberg, 2005; 
O’Brien, 2005) social (e.g., viver sozinho, diminuição da participação social) (Bowling 
& Stafford, 2007; Rosso, Taylor, Tabb & Michael, 2013) e ambiental (e.g., habitação 
inacessível, ausência de transportes públicos, calçada irregular, distâncias longas) (Bal-
four & Kaplan, 2002; Beard et al., 2009; Freedman et al., 2008; Iwarsson, 2005; Iwarsson, 
Horstmann & Slaug, 2007; Keysor et al., 2010; Rantakokko et al., 2010; Shumway-Cook 
et al., 2003; Wahl, Schilling, Oswald & Iwarsson, 2009; White et al.,2010), também são 
responsáveis pela perda gradual de independência na população idosa. 
 A ausência de congruência com o meio ambiente (e.g., existência de barreiras am-
bientais), aparecimento de doenças crónicas (e.g., diabetes, hipertensão, osteoporose) e 
uma situação económica desfavorável, por vezes tornam os idosos mais dependentes le-
vando a que estes necessitem de recorrer ao apoio de cuidadores (e.g., familiares, amigos 
mais próximos, vizinhos), para conseguirem realizar as suas atividades da vida diária, que 
em circunstâncias extremas poderá levar a um processo de institucionalização precoce 
(Glass & Balfour, 2003; Perez, Fernandez-Mayoralas, Rivera & Abuin, 2001). Apesar de 
continuar a existir o estereótipo de que as pessoas mais velhas são dependentes, há idosos 
que continuam a habitar as suas casas, que conseguem manter a sua autonomia e ter uma 
vida ativa e feliz, mesmo após o aparecimento de doenças (Fonseca & Paúl, 2008; Nunes 
& Menezes, 2014b). Assim, a capacidade de autonomia de um indivíduo deve ser esti-
mulada independentemente do seu nível de capacidade funcional, através de legislações 
que protejam os direitos dos idosos, criando oportunidades acessíveis, favorecendo o pro-
cesso de tomada de decisão e disponibilizando a prestação de serviços na comunidade e 






 2.2.3. Características sociodemográficas   
 As características sociodemográficas (e.g., idade, género, estado civil, escolari-
dade e rendimento), não provocam variações tão significativas como o estado de saúde e 
capacidade de autonomia na perceção subjetiva da qualidade de vida dos idosos (Bowling 
& Windsor, 2001). Ainda assim, não deixam de ter um contributo importante na sua com-
preensão, uma vez que a qualidade de vida é um constructo subjetivo e multidimensional 
onde os fatores pessoais e sociais assumem relevâncias diferentes (WHO, 2002).  
 A maioria dos estudos realizados evidenciam que à medida que a idade de um 
indivíduo aumenta, a avaliação subjetiva da sua qualidade de vida diminui (Canavarro et 
al., 2010; Fonseca et al., 2008; Garcia et al., 2005; Garcia & Navarro, 2018; Paúl et al., 
2004). No entanto, existem evidências que uma boa condição de saúde, relacionamentos 
interpessoais satisfatórios (e.g., família, amigos, vizinhança), situação económica favorá-
vel que satisfaça as necessidades básicas dos idosos (e.g., alimentação, medicação, im-
postos), manutenção de um papel ativo na sociedade após a entrada na reforma (e.g., vo-
luntariado), boa capacidade funcional e a qualidade ambiental, contribuem para uma ava-
liação subjetiva positiva da qualidade de vida, independentemente da idade (Bowling et 
al., 2003; Fernández- Ballesteros, 1998; Gabriel & Bowling, 2004; Garcia & Navarro, 
2018; Wilhelmson, Andersson, Waern & Allebeck, 2005). Assim, a influência da idade 
na qualidade de vida dos idosos pode ocorrer devido ao efeito direto do envelhecimento 
e, indiretamente, através do efeito do processo de envelhecimento nos fatores que deter-
minam a sua qualidade de vida (Netuveli & Blane, 2008).  
 Relativamente, ao género apesar das diferenças serem pouco significativas, são as 
mulheres que manifestam pior perceção subjetiva da qualidade de vida, com valores in-
feriores em todos os domínios (Canavarro et al., 2010; Garcia et al., 2005). Esta diferença 
é mais evidente nos domínios psicológico e físico da qualidade de vida (Fonseca et al., 
2008; Gobbens & Van Assen, 2017; Paúl et al., 2004), devido ao aparecimento de doenças 
crónicas não fatais e problemas físicos e mentais, serem mais frequentes no género femi-
nino (Fernández- Ballesteros, 1998; Jakobsson et al., 2004; Paúl & Fonseca, 2001b).  
 É na velhice que as relações interpessoais sofrem grandes alterações, onde o meio 
social do idoso começa a diminuir de forma progressiva. Nesta fase do ciclo de vida, as 




e amigos mais próximos, onde a morte do conjugue é considerada uma das perdas mais 
significativas, que contribui para o aumento do isolamento da população idosa (Paúl, 
2005). Nos estudos desenvolvidos (e.g., Bowling & Windsor, 2001; Canavarro et al., 
2010; Gobbens & Van Assen, 2017) verifica-se que são os indivíduos viúvos ou 
divorciados que evidenciam pior qualidade de vida, comparativamente, aos indivíduos 
casados ou solteiros. Porém, a ausência de uma vida conjugal está associada a melhores 
resultados no domínio das relações sociais, enquanto indivíduos que vivem sozinhos 
participam com maior frequência em atividades sociais, apresentando melhores 
resultados no domínio meio ambiente da escala WHOQOL-BREF (Alexandre, Cordeiro 
& Ramos, 2009). Uma boa situação financeira permite que os idosos consigam suportar 
a maioria das suas despesas (e.g., alimentação, saúde, medicação, impostos), evitando de 
recorrer ao apoio de familiares, amigos mais próximos ou até mesmo de instituições de 
solidariedade social (Nunes & Menezes, 2014b). Esta é uma das razões pela qual os 
idosos que usufruem rendimentos mais elevados apresentam, uma perceção subjetiva 
mais positiva da sua qualidade de vida (Canavarro et al., 2010; Fernández- Ballesteros, 
1998; Fonseca et al., 2008; Friedman et al., 2012; Gobbens & Van Assen, 2017; 
Jakobsson et al., 2004; Niedzwiedz, Katikireddi, Pell & Mitchell, 2014; Paúl et al., 2004). 
A escolaridade também provoca oscilações na perceção da qualidade de vida dos idosos, 
sendo que um maior nível de escolaridade (e.g., ensino secundário) também está 
associada a uma melhor perceção da qualidade de vida (Canavarro et al., 2010; Dong & 
Bergen, 2016; Fonseca et al., 2008; Friedman et al., 2012; Garcia et al., 2005; Gobbens 
& Van Assen, 2017).  
 
2.3. A importância do ambiente construído na qualidade de vida da população idosa 
Num ambiente urbano, estamos mais distanciados da homogeneidade cultural e 
funcional existente em ambiente rural, onde a mobilidade social é menor e as estratifica-
ções tradicionais são mais intensas. A cidade é considerada um espaço causador de stress, 
marcado por conflitos de valores e representações sociais, mas por outro lado, também 
assume um papel importante no processo de socialização (Soczka, 2005).   
Ao longo das últimas décadas, o ambiente urbano sofreu várias alterações tanto a 
nível físico (e.g., poluição, escassez de recursos energéticos), como a nível social (e.g., 




relação entre pessoas na interação social), motivo pelo qual a diminuição da capacidade 
de adaptação do idoso face às alterações do meio ambiente, é uma das mudanças mais 
evidentes do processo de envelhecimento, com consequências negativas para a qualidade 
de vida e bem-estar da população idosa (Paúl, 2005). 
 Na década de 80 foram desenvolvidos vários modelos ambientais (e.g., modelo de 
Pressão-Competência de Latwon e Nahemow (1973), modelo de Complementaridade-
Competência (Carp & Carp, 1984), modelo de Ecologia Social (Moos & Lemke, 1984)), 
com o intuito de compreender a interação pessoa-ambiente na velhice. Contudo, o modelo 
ecológico de Pressão-Competência (Lawton & Nahemow, 1973) continua a ser um dos 
modelos mais utilizados (e.g., Faria & Carmo, 2015; Iwarsson, 2005; Sequeira & Silva, 
2002), na análise da relação da população idosa com o meio ambiente.  
 Segundo este modelo, é a competência individual (capacidade de funcionamento 
do indivíduo em diferentes áreas, como a saúde biológica, sensação-perceção, comporta-
mento motor e cognição) e a pressão ambiental (grau de exigência que o ambiente exerce 
sobre as capacidades físicas e sociais de um indivíduo), que determinam a forma como 
os idosos se adaptam ao meio em que se encontram inseridos. Assim, quanto mais com-
petências possuir o idoso mais fácil será a sua adaptação ao meio, porém com o avançar 
da idade o nível de competência individual tende a diminuir, passando os fatores ambi-
entais a determinar o comportamento do indivíduo (Lawton & Nahemow, 1973). Neste 
sentido, é importante que continuem a ser realizadas mudanças ambientais que proporci-
onem um equilíbrio entre a congruência do idoso e a pressão do meio ambiente, otimi-
zando a sua adaptação (Paúl, 2005).  
 
 2.3.1. Características físicas e sociais do ambiente construído  
 O bairro é um elemento organizador do desenho urbano, com uma identidade 
própria sustentada pela cultura e vivência, que funciona como um sistema autónomo que 
disponibiliza uma variedade de infraestruturas, equipamentos e serviços aos seus 
residentes e/ou utilizadores, motivo pelo qual é considerado um dos elementos do 
ambiente construído, que exerce maior influência na qualidade da população idosa 
(Buffel et al., 2012).  
 O ambiente construído engloba as características objetivas e percebidas do 




existência e qualidade das infraestruturas, diversidade de serviços (e.g., saúde, sociais, 
transporte), qualidade do pavimento, locais de descanso, existência de locais que 
favoreçam a realização de atividade física, densidade e velocidade do trânsito, condições 
climáticas, criminalidade e perceção de segurança. Ainda que a ocorrência de crime e 
perceção de segurança, não sejam consideradas características físicas do ambiente 
construído, a sua influência na perceção de qualidade de vida dos idosos também será 
estudada na presente investigação, uma vez que estão intimamente ligadas a 
características do ambiente construído (e.g., baixa qualidade da iluminação pública, 
edifícios degradados, presença de lixo) (Davison & Lawson, 2006). 
  Os espaços públicos urbanos (e.g., jardins, ruas, pracetas, campos de jogos, 
espaços verdes) assumem um papel importante na qualidade de vida da população idosa, 
sendo que os espaços verdes apresentam maior número de benefícios para a sua saúde e 
bem- estar (e.g., realização de atividade física, contacto com a natureza, redução de stress, 
interação social positiva) (Brown & Grant, 2007; Carlson et al., 2012; Chaudhury, 
Campo, Michael & Mahmood, 2016; Cohen et al., 2007; De Vries, Verheij, Groenewegen 
& Spreeuwenberg, 2003; Gomes et al., 2011; Kim & Kaplan, 2004; Li, Fisher, Brownson 
& Bosworth, 2005; Mowen, Orsega-Smith, Payne, Ainsworth & Godbey, 2007; O’Brien, 
2005; Orsega-Smith, Mowen, Payne & Godbey, 2004; Sugiyama, Thompson & Alves, 
2009; Sugiyama, Francis, Middleton, Owen & Giles-Corti, 2010; Takano, Nakamura & 
Watanabe, 2002).   
  O ambiente construído pode impor restrições à população idosa, mas também 
permite que os idosos envelheçam de forma ativa e saudável, pois as suas características 
podem funcionar como facilitadores ou barreiras de determinado comportamento, conso-
ante as características de cada indivíduo (Sugiyama et al., 2009).  
 Assim, os idosos que vivem sozinhos valorizam a distância até ao parque, ausência 
de sinais de vandalismo e a existência de árvores e plantas como os atributos mais impor-
tantes num espaço público, enquanto os que vivem acompanhados preferem frequentar 
locais que oferecem uma diversidade de instalações (e.g., cafés, lojas, restaurantes) e com 
parque de estacionamento (Alves et al., 2008; Aspinall et al., 2010). A existência de uma 
boa rede de transportes públicos e a colocação de bancos, distribuídos pela via pública 
são considerados os elementos mais importantes no local de residência para os idosos que 




 Um ambiente construído que dificulte a deslocação da população idosa (e.g., au-
sência de locais de descanso, escadas quebradas, ruas inclinadas, buracos nos passeios, 
calçada irregular, distâncias longas, habitação inacessível) e que aumente a perceção de 
insegurança (e.g., baixa qualidade da iluminação pública, trânsito de veículos intenso, 
presença de sinais de vandalismo, ruído) (Day, 2008; Iwarsson, 2005; Iwarsson et al., 
2007; Phillips, Siu, Yeh, & Cheng, 2005; Rantakokko et al., 2010; Smith, 2009) limita a 
realização de AIVD, fazendo com que os idosos estejam mais propensos ao isolamento e 
ao declínio da sua capacidade funcional (Balfour & Kaplan, 2002; Beard et al., 2009; 
WHO, 2007; Shumway-Cook et al., 2003), diminuindo a sua qualidade de vida (Gobbens 
& Van Assen, 2017; Parra et al., 2010; Phillips et al., 2005; Rantakokko et al., 2010; 
Shepherd, Welch, Dirks & Mcbride, 2013; Smith, 2009). 
  A segurança é uma necessidade básica do ser humano, cuja ausência leva a que 
um indivíduo experiencie ansiedade, medo e insegurança, emoções e sentimentos com 
consequências negativas na autoestima, autonomia e qualidade de vida da população, com 
maior impacto na população idosa (Duarte & Barbosa, 2011).  
 Independentemente, do grau de perigo existente numa cidade, a população idosa 
residente em ambientes urbanos, manifesta um conjunto de preocupações em relação à 
segurança do seu local de residência (e.g., iluminação pública, trânsito automóvel intenso, 
violência, criminalidade, drogas e existência de pessoas estranhas) (WHO, 2007). Porém, 
é o medo da ocorrência de crime que contribui para uma maior perceção de insegurança 
numa cidade (Smith, 2009), um sentimento que funciona como uma barreira psicológica 
que impede a maioria dos indivíduos de sair de casa, sobretudo à noite (Scharf, Phillipson 
& Smith, 2003). De acordo com a perspetiva psicológica de Gabriel e Greve (2003), o 
medo do crime é um problema social significativo que engloba uma componente afetiva 
(e.g., preocupação do indivíduo em relação à sua segurança pessoal), cognitiva (e.g., pro-
babilidade de vitimização) e comportamental (e.g., evitar sair à noite).  
 A perceção de insegurança experienciada pelos utilizadores de um espaço público 
urbano é influenciada por fatores pessoais (e.g., género, idade, escolaridade, rendimento), 
físicos (e.g., edifícios degradados, sinais de vandalismo, baixa qualidade da iluminação 
pública, ausência de limpeza, dificuldades de acesso visual, vegetação densa e desorga-
nizada) e sociais (e.g., baixa coesão social, ausência de pessoas) (Maruthaveeran & Van 




 A realização de vários estudos (e.g., Brownlow, 2006; Deniz, 2016; Farrall, 
Bannister, Ditton & Gilchrist, 2000; Fox, Nobles & Piquero, 2009; Gainey, Alper & Cha-
pell, 2011; Gibson, Zhao, Lovrich & Gaffney, 2002; Gray, Jackson & Farral, 2011; Hung 
& Crompton, 2006; Johansson, Rosén & Küller, 2011; Jorgensen, Hitchmough & 
Dunnett, 2007; Jorgensen, Ellis e Ruddell, 2012; Kullberg, Karlsson, Timpka & 
Lindqvist, 2009; Mak & Jim, 2018; Mesch, 2000; McCrea, Shyy & Stimson, 2005; 
O’Brien, 2005; Reid & Korand, 2004; Scarborough et al., 2010; Tandogan & Ilhan, 2016) 
tem demonstrado que a idade e o género são os fatores pessoais com maior relevância na 
perceção de insegurança, um sentimento vivenciado com maior intensidade pelas mulhe-
res e os idosos, por considerarem que são mais suscetíveis de serem vítimas de crime em 
ambiente urbano, devido à sua vulnerabilidade física, social e económica (Gainey et al., 
2011; Spain, 2014; Wyant, 2008). Experienciar este sentimento pode tornar-se disfunci-
onal, provocando alterações nas rotinas diárias e comportamentos da população (e.g., evi-
tam frequentar ruas, praças, parques e transportes públicos), que acarretam consequências 
negativas na sua saúde física e mental, diminuindo a sua qualidade de vida (Bowling & 
Stafford, 2007; Deniz, 2016; Farral et al., 2000; Jackson & Stafford, 2009; Scharf et al., 
2003; Spain, 2014; Tandogan & Ilhan, 2016). Ainda que o seu impacto seja menos estu-
dado, um baixo nível de escolaridade e uma situação económica desfavorável, também 
estão associados a uma maior perceção de insegurança em ambientes urbanos (Beaulieu, 
Dubé, Bergeron & Cousineau, 2007; Gibson et al., 2002; Mak & Jim, 2018; Mesch, 2000; 
Scarbourough et al., 2010.  
 Segundo a perspetiva dos utilizadores de espaços verdes urbanos, a baixa quali-
dade da iluminação pública, vegetação densa e desordenada e desordem social (e.g., lixo, 
graffiti, edifícios degradados), são as características físicas do ambiente construído que 
provocam mais medo e insegurança na utilização destes espaços (Brownlow, 2006; Gai-
ney et al., 2011; Gibson et al., 2002; Jansson, Fors, Lindgren, & Wiström, 2013; Johans-
son et al., 2011; Jorgensen, Hitchmough & Calvert, 2002; Jorgensen et al., 2007; Lindgren 
& Nilsen, 2011; Maas et al., 2009; Mak & Jim, 2018; Ross & Gang, 2000). No entanto, 
são as características sociais (e.g., familiaridade com a comunidade, elevado nível de co-
esão social) que assumem um papel relevante neste tipo de sentimento, devido ao seu 




local de residência (Gainey et al., 2011; Gibson et al., 2002; Krenichyn, 2004; Scarbou-
rough et al., 2010), proporcionando melhor qualidade de vida à população idosa (Bjorns-
trom & Ralston, 2013; Choi & Matz-Costa, 2018; Cramm, Van Dijk & Nieboer, 2012; 
Dong & Bergen, 2016; Friedman et al., 2012; Gray et al.,2011).  
 
 2.3.2. Identidade e vinculação ao lugar  
 O ambiente construído onde estamos inseridos assume um papel importante na 
construção e manutenção da nossa identidade, porque nós somos o resultado das experi-
ências que temos no lugar onde vivemos (Speller, 2005).  
 A população idosa manifesta um forte desejo de “envelhecer no lugar”, optando 
por permanecer nas suas casas o maior tempo possível, mesmo que isso implique a 
realização de mudanças na sua habitação, de acordo com as suas necessidades. Uma 
escolha que funciona como uma estratégia de otimização, que os idosos recorrem para 
lidar com as perdas decorrentes do processo de envelhecimento, que lhes proporciona a 
possibilidade de se manterem independentes, socialmente ativos e usufruírem de uma boa 
qualidade de vida (Bevan & Croucher, 2011; Golant, 2003; Scharf et al., 2003; Wiles, 
Leibing, Guberman, Reeve, & Allen, 2012).  
 Proshansky, Fabian e Kaminoff (1983), foram os primeiros a apresentar o termo 
identidade de lugar (place identity) para explicar a relação entre um indivíduo e um lugar, 
um processo dinâmico que ocorre num ambiente físico e social, através da qual se desen-
volvem sentimentos de pertença, relativamente a um lugar (e.g., casa, bairro, comuni-
dade). A identidade de lugar é considerada uma subestrutura da identidade pessoal que 
engloba memórias, ideias, sentimentos, atitudes, valores e significados do contexto em 
que um indivíduo se encontra inserido. Mais tarde, associado a este termo, surgiu o con-
ceito vinculação ao lugar (place attachment) que corresponde ao sentimento de afeto que 
um indivíduo desenvolve por um determinado lugar, valorizando mais os seus aspetos 
positivos do que aos negativos (Giuliani, 2003).  
 O desenvolvimento de laços afetivos por um determinado lugar surge quando este 
satisfaz as necessidades biológicas, psicológicas, sociais e culturais de um indivíduo, que 
para além de proporcionam o desenvolvimento de um sentido de identidade positivo, são 
essenciais para a sua saúde e bem-estar subjetivo (Taylor 2001; Twigger-Ross & Uzzell, 




experiências e interesses, sendo por isso um sentimento que sofre alterações ao longo do 
tempo (Giuliani, 2003). 
 Existem características individuais (e.g., idade, tempo de residência) que determi-
nam o sentimento de afeto que a população idosa desenvolve relativamente a um deter-
minado lugar, um sentimento que contribui para o aumento da satisfação com o local de 
residência (e.g., casa, bairro) em idades muitos avançadas (e.g., velhos “jovens” (65-79 
anos) e “velhos velhos” (80-94 anos)), principalmente nos que residem no mesmo lugar 
por longos períodos de tempo (Bailey, Kearns & Livingston, 2012; Byrnes, Lichtenberg 
& Lysack, 2006; Gilleard, Hyde & Higgs, 2007; Guiliani 2003; Hernández, Hidalgo, Sa-
lazar-Laplace & Hess, 2007; Hidalgo & Hernandéz, 2001; Lewicka, 2010; Livingston, 
Bailey & Kearns, 2010; Oswald, Hieber, Wahl & Mollenkopf, 2005; Oswald, Jopp, Rott 
& Wahl, 2010; Perez et al., 2001). É por esta razão, que a população idosa evita realizar 
realocações repetidas, apresenta maior regularidade na realização das suas atividades 
quotidianas e valoriza com maior intensidade o ambiente construído, mesmo que as suas 
condições físicas e sociais não sejam as melhores (Gilleard et al., 2007; Golant, 2011; 
Wahl & Oswald, 2010; Wanka, 2017). 
 Porém, determinadas características do ambiente construído (e.g., edifícios degra-
dados, ausência de serviços de saúde e transporte, trânsito automóvel intenso, baixa coe-
são social, insegurança, habitação inacessível) e, uma elevada instabilidade residencial 
contribuem para uma menor identidade e vinculação ao lugar (Baley et al., 2012; Buffel, 
Phillipson & Scharf, 2013; Buffel et al., 2014; Livingston et al., 2010; Oswald et al., 
2005; Scharf et al., 2003; Smith, 2009). Enquanto, a perceção de segurança, capacidade 
de autonomia, familiaridade com a comunidade e congruência com o meio, são os prin-
cipais fatores que orientam o comportamento, cognições e avaliações do indivíduo, faci-
litando a vinculação ao lugar de modo a que este consiga alcançar uma identidade de lugar 
positiva (Dassopoulos & Monnat, 2011; Kearney, 2006; Kim & Kaplan, 2004; Lewicka, 
2010; Rowles 2008; Phillips, Walford & Hockey, 2011; Speller, Lyons & Twigger- Ross, 
2002; Wanka, 2017; Wiles et al., 2012). 
 Para a população idosa, a sua casa é um lugar que ultrapassa as paredes da sua 
habitação privada, que abrange espaços externos (e.g., bairro, comunidade, cidade, lojas, 
centros comunitários, espaços públicos) utilizados para a realização de atividades pesso-




a atratividade do ambiente construído e a acessibilidade dos espaços públicos contribuem 
para que os idosos desenvolvam um forte sentimento de identidade e vinculação positiva, 
relativamente ao seu local de residência (Garcia-Ramon, Ortiz & Prats, 2004; Phillips et 
al., 2011), proporcionando uma melhor qualidade de vida social (Tartaglia, 2013).  
 
 2.3.3. Utilização e/ou apropriação dos espaços públicos urbanos pela 
população idosa  
 Os espaços públicos urbanos são lugares abertos ao público, de acesso ilimitado, 
gratuito, sem condicionamentos (Indovina, 2002) que oferecem suporte e facilitam as in-
terações sociais e culturais, que podem ser utilizados por todas as pessoas, independente-
mente da sua condição social e económica, idade ou género (Carmona, Heath, Oc & Ties-
dell, 2003) 
 Nos bairros urbanos, os espaços públicos (e.g., jardins, ruas, pracetas, campos de 
jogos, espaços verdes) são utilizados, maioritariamente pelos seus residentes dos quais se 
destacam crianças com idades compreendidas entre os 4 e 12 anos, mães com filhos e 
idosos (Matos, 2010; Smith, et al., 2013; Wanka, 2017). No entanto, a forma como estes 
espaços são percecionados e utilizados não é uma experiência homogénea, variando con-
soante as características sociodemográficas (e.g., idade, género, estado civil, escolari-
dade, rendimento) (Cabral et al., 2013; Garcia-Ramon et al., 2004; Van Groenou & Deeg, 
2010; Whyte, 2001a) e estado de saúde do utilizador (Cabral et al., 2013). 
  A perceção e utilização do espaço público determina a disposição dos seus utili-
zadores, razão pela qual as mulheres preferem utilizar os bancos voltados para os edifí-
cios, enquanto os homens optam pelos bancos voltados para a via principal de circulação, 
onde o fluxo pedestre é mais intenso (Garcia-Ramon et al., 2004; Whyte, 2001b). Existem 
evidências de que são os homens, a maioria com mais de 65 anos, que utilizam com maior 
frequência os espaços públicos, principalmente no período da manhã (Cohen et al., 2007; 
Garcia-Ramon et al., 2004; Hung & Crompton, 2006; Jorgensen & Anthopoulou, 2007; 
Noon & Ayalon, 2018). Por sua vez, as crianças percecionam o espaço público existente 
no seu bairro, exclusivamente como um local lúdico, utilizando com maior frequência os 
parques infantis e campos de jogos (Baran et al., 2013; Whyte, 2001a), enquanto os ado-
lescentes usam os espaços públicos, apenas como local de ponto de encontro e/ ou para 




 De acordo com Gehl (2010) a multiplicidade de funções que os espaços públicos 
oferecem aos seus utilizadores (e.g., reunião, comércio, ligação, lazer/convívio) favorece 
a realização de várias atividades (e.g., necessárias, opcionais e sociais). As atividades 
necessárias (e.g., ir para o trabalho, ir às compras, caminhar, utilização de serviços de 
transporte e de saúde) são realizadas pela população, independentemente das condições 
climáticas, pois são essenciais na vivência do seu dia-a-dia, enquanto as atividades 
opcionais (e.g., passear, descansar, sentar, atividades recreativas) são concretizadas 
quando as condições climáticas e a qualidade do ambiente físico permitem a sua 
ocorrência. Por sua vez, as atividades sociais (e.g., jogos infantis, observar, conversar, 
atividades comunitárias) decorrem de forma espontânea, pois resultam da interação de 
um conjunto de pessoas que circulam num dado momento o mesmo espaço público. É a 
realização de atividades sociais, que atrai um maior número de pessoas para os espaços 
públicos urbanos, reforçando a sua importância no processo de socialização (Garcia-
Ramon et al., 2004).  
 A qualidade do ambiente construído desempenha um papel importante na 
manutenção das relações sociais (Bevan & Croucher, 2011), onde a presença de 
determinadas características (e.g., boas infraestruturas, acessibilidade, coisas 
interessantes para ver, locais de descanso, qualidade do pavimento, proximidade de 
destinos, ausência de sinais de vandalismo, existência de árvores e plantas, trânsito 
automóvel reduzido, perceção de segurança) favorece a utilização de espaços públicos 
urbanos, contribuindo para o aumento de interação social da população idosa (Baran et 
al., 2013; Bjornsjtrom & Ralston 2013; Bowling et al., 2003; Brownlow, 2006; 
Chaudhury, Mahmood, Michael, Campo, & Hay, 2012; Sugiyama et al., 2009). A 
existência de boas infraestruturas, diversidade e proximidade de serviços e, a existência 
de uma boa relação com a vizinhança, são as características que estão associadas a níveis 
mais elevados de participação social nos idosos (Bowling & Stafford, 2007; Hand, Law, 
Hanna, Elliott & McColl, 2012; King, 2008; Levasseur et al., 2011; Richard, Gauvin, 
Gosselin & Laforest, 2008; Richard et al., 2012). No entanto, à medida que a idade avança 
a participação social da população idosa tende a diminuir, reduzindo a frequência com 
que praticam atividades em espaços públicos urbanos. Essa diminuição está 
maioritariamente, associada a um pior estado de saúde (e.g., aparecimento de doenças 




Hendryx, 2008; Bowling & Stafford, 2007; Cabral et al., 2013; Theis & Furner, 2011) e, 
a existência de elementos físicos do ambiente construído que dificultam a interação social 
da população idosa (e.g., ausência de parques próximos do seu local de residência, calçada 
irregular, iluminação fraca, ausência de locais que possibilitem oportunidades de 
descanso, ausência de locais que favoreçam a realização de caminhadas, trânsito 
automóvel intensivo) Buffel et al., 2012; Buffel et al., 2013; Keysor et al., 2010; Rosso 
et al., 2013; Van Groenou & Deeg, 2010; White et al., 2010). 
 A organização, o design e a construção de espaços públicos em ambientes urbanos 
têm grande impacto na mobilidade, autonomia e qualidade de vida da população idosa 
(WHO, 2007). Como tal, é importante que estes espaços sejam encarados como áreas 
multifuncionais que proporcionam a ocorrência de vida urbana, concedem identidade às 
cidades e beneficiam o processo de socialização (Gehl, 2010), condições essenciais no 























3. Estudo Empírico 
 
3.1. Objetivos e hipóteses de estudo  
 O presente estudo tem como principal objetivo verificar em que medida as variá-
veis, perceção do estado de saúde, perceção de autonomia, identidade e vinculação ao 
lugar, perceção de acessibilidade, perceção das características do bairro habitacional (e.g., 
condições físicas, estética, segurança, proximidade de destinos, tipologia de habitação) e 
características sociodemográficas influenciam a perceção da qualidade de vida dos idosos 
residentes em dois bairros urbanos, bairro Senhora da Saúde e bairro Horta das Figueiras, 
da cidade de Évora. 
 Para além disso, pretende-se explorar o impacto destas variáveis na utilização e/ou 
apropriação de espaços públicos urbanos, onde também será analisada a distribuição es-
pacial da população pelos espaços públicos destes bairros consoante o género, idade e 
tipo de atividades (e.g., necessárias, opcionais, sociais).  
 Tenciona-se ainda investigar a existência de diferenças na perceção de caracterís-
ticas do bairro habitacional, identidade e vinculação ao lugar, perceção do estado de sa-
úde, perceção de autonomia e perceção da qualidade de vida da população idosa, conso-
ante a tipologia de habitação. 
 De acordo com os objetivos apresentados estabeleceram-se as seguintes hipóteses:  
 
Hipótese 1: Existem diferenças estatisticamente significativas na perceção de 
características do bairro habitacional, identidade e vinculação ao lugar, perceção do 
estado de saúde, perceção de autonomia e perceção da qualidade de vida da população 
idosa, quando comparamos tipologias de habitação distintas (Prédios vs. Vivendas). 
 
Hipótese 2: Existem diferenças estatisticamente significativas na perceção de 
características do bairro habitacional, identidade e vinculação ao lugar, perceção do 
estado de saúde, perceção de autonomia e perceção da qualidade de vida da população 
idosa, quando comparamos a mesma tipologia de habitação em bairros distintos (Bairro 





Hipótese 3: A perceção do estado de saúde, perceção de autonomia, identidade e vincu-
lação ao lugar, perceção de acessibilidade, perceção das características do bairro habita-
cional e características sociodemográficas, são variáveis que contribuem para a utilização 
de espaços públicos urbanos.  
 
Hipótese 4: A perceção do estado de saúde, perceção de autonomia, identidade e vincu-
lação ao lugar, perceção de acessibilidade, perceção das características do bairro habita-
cional e características sociodemográficas, são variáveis que contribuem para a perceção 




























 A presente investigação contou inicialmente, com 124 participantes voluntários, 
dos quais 7 foram excluídos, 2 devido à existência de um défice cognitivo e 5 por apre-
sentarem índice de depressão. A amostra ficou reduzida a um total de 117 participantes, 
com idades compreendidas entre os 65 e os 88 anos (M = 76.41 e DP = 5.93), dos quais 
(53) residem no bairro Senhora da Saúde e (64) no bairro Horta das Figueiras, da cidade 
de Évora (Tabela 1). Os participantes foram selecionados através de um processo de 
amostragem não probabilístico, com recurso a diferentes métodos não aleatórios de amos-
tragem, nomeadamente, amostragem de conveniência, intencional via informadores pri-
vilegiados e intencional tipo bola de neve (snowball). Definiu-se como critérios de inclu-
são na amostra que os participantes tivessem idade igual ou superior a 65 anos, não insti-
tucionalizados, não dependentes de terceiros e com ausência de défice cognitivo e/ou ín-
dice de depressão. 
 
Tabela 1. Caracterização da amostra 
 
Variável 
 Bairro Senhora da 
Saúde 
Bairro Horta das Fi-
gueiras 
  n 
 













Nível de escolaridade Não alfabetizado 
Sabe ler e escrever 
2 Anos de Escolaridade 
4 Anos de Escolaridade  
Ensino Básico 
Ensino Secundário  





























Estado Civil Solteiros  
























Agregado familiar Vive só 



















Rendimento   
 
 
Tempo de residência               
Até 500€ 
Entre 500 e 750€ 
Mais de 750€ 
Menos de 30 anos 
Mais de 30 anos  



























4.2. Casos de estudo 
 A estrutura urbana da cidade de Évora apresenta duas zonas distintas, a zona in-
tramuros que engloba o centro histórico e a zona extramuros constituída por cerca de 50 
bairros que se diferenciam entre si, na época de construção, no processo de formação, na 
dimensão e tipologia urbana e funcional (Simplício, 2001). A zona extramuros possui 
ainda várias áreas comerciais e três zonas industriais, situadas na zona sul (Simplício, 
2013).  
 Relativamente, à sua localização geográfica o concelho de Évora situa-se na re-
gião do Alentejo (NUT II) e sub-região do Alentejo Central (NUT-III), abrangido uma 
área total de 1 309,0 km² (Pereira, 2012). Este concelho é composto por 19 freguesias (11 
rurais e 8 urbanas), distribuídas por três grandes áreas geográficas, área urbana, zona de 
transição e área rural (Câmara Municipal de Évora [CME], 2007). De acordo com os 
dados obtidos nos últimos censos, a população residente no concelho de Évora em 2011 
era cerca de 56596 habitantes, dos quais 11167 tinham idade igual ou superior a 65 anos 
(Instituto Nacional de Estatístíca [INE], 2012).  
 A seleção dos bairros para a recolha de dados da presente investigação foi efetuada 
de acordo com os seguintes critérios: i) pertencer a uma freguesia urbana do concelho de 
Évora; ii) maior número de população residente1 com idade igual ou superior a 65 anos; 
iii) tipologia de habitação (coletiva e/ou unifamiliar); iv) possuir uma distância relativa-
mente próxima da zona intramuros da cidade de Évora.  
 De acordo com os critérios apresentados, foram selecionados como casos de es-
tudo o bairro Senhora da Saúde e o bairro Horta das Figueiras, da cidade de Évora.  
 
 4.2.1. Caracterização do caso de estudo: Bairro Senhora da Saúde 
 O bairro Senhora da Saúde (Anexo 1) situa-se numa das freguesias urbanas do 
concelho de Évora (Freguesia da Senhora da Saúde). Segundo os dados dos últimos cen-
sos (2011), a população residente neste bairro com idade igual ou superior a 65 anos era 
cerca de 510 habitantes (293 mulheres e 217 homens) (INE, 2012).  
                                                 
1 População residente é o conjunto de indivíduos que, independentemente de no momento da observação estarem presen-
tes ou ausentes numa determinada unidade de  alojamento, aí habitam a maior parte do ano com a família ou detêm a 




 A construção deste bairro ocorreu em meados da década de 60 (1967), a partir da 
expansão do bairro Poço Entre as Vinhas, o que nos permite afirmar que este teve uma 
origem espontânea (clandestina) (Simplício, 2009). 
 O bairro Senhora da Saúde apresenta duas tipologias de habitação distintas, habi-
tação coletiva (prédios) e habitação unifamiliar (vivendas) (Figura 1). Este bairro dispo-
nibiliza aos seus moradores um conjunto de bancos de madeira situados em diferentes 
ruas, enquanto os candeeiros distribuídos pelo bairro, apresentam duas tipologias distintas 
que variam consoante a sua função (e.g., iluminação da via automóvel, iluminação dos 
passeios). O pavimento dos passeios são construídos em calçada regular, à exceção dos 
que rodeiam a Associação de Reformados, Pensionistas e Idosos da Freguesia da Senhora 
da Saúde (ARPIFSS), que são de terra batida. A presença de sinalização adequada permite 
que a circulação de peões seja realizada em segurança, no entanto esta é colocada em 
causa devido à calçada irregular dos passeios e trânsito automóvel excessivo, principal-
mente às 9h e as 18h. Neste bairro, existem sete paragens de autocarro, onde a deslocação 
da população é assegurada pela rede Trevo, através de três redes urbanas, 32 (dias úteis), 
33 (dias úteis, sábado, domingo e feriados) e 34 (dias uteis e sábado). Para além do equi-
pamento urbano, este bairro disponibiliza à população um conjunto de áreas que favore-
cem a ocorrência de atividades sociais (e.g., Largo Principal da Senhora da Saúde, Praceta 
Infante Dom Henrique) e, a prática de desporto (e.g., ecopista, zona de equipamentos do 
circuito de manutenção).  









 4.2.2. Caracterização do caso de estudo: Bairro Horta das Figueiras 
 O bairro Horta das Figueiras (Anexo 1) situa-se numa das freguesias urbanas do 
concelho de Évora (Freguesia da Horta das Figueiras). Segundo os dados dos últimos 
censos (2011), a população residente neste bairro com idade igual ou superior a 65 anos 
era cerca de 283 habitantes (161 mulheres e 122 homens) (INE, 2012).  
  Este bairro surgiu em meados da década de 70 (1975), cujos edifícios foram cons-
truídos segundo as regras e normas definidas no Plano de Urbanização da cidade de Évora 
(Simplício, 2009). A estrutura edificada neste bairro apresenta várias funções (e.g., habi-
tacional, comercial, lazer, institucional, industrial), desenvolvida com o intuito de dispo-
nibilizar à sua população uma diversidade de serviços. Ao contrário do bairro Senhora da 
Saúde, este possui apenas uma tipologia de habitação (Figura 2). Neste bairro, os bancos 
encontram-se num número reduzido, construídos com materiais diferentes (e.g., madeira, 
cimento). Na maioria das ruas, também se verifica a existência de candeeiros que tal como 
o bairro Senhora da Saúde, apresentam duas tipologias distintas. O pavimento dos pas-
seios são construídos em calçada regular, o que permite que o trânsito dos peões seja 
realizado em segurança, à exceção dos passeios que apresentam calçada irregular, tampas 
de esgoto desniveladas e buracos. A intensidade do trânsito automóvel é mais acentuada 
às 9h e às 18h, com maior predominância na Rua da Horta das Figueiras e na Rua Fer-
nanda Seno, exigindo que a circulação dos peões seja realizada com cuidado, apesar da 
presença de sinalização adequada. Neste bairro existem dez paragens de autocarro, onde 
a deslocação da população é assegurada pela rede Trevo, através de duas redes urbanas, 
23 (dias úteis, sábado, domingo e feriados) e 24 (dias úteis). O bairro Horta das Figueiras 
oferece aos seus utilizadores vários locais que permitem a ocorrência de atividades sociais 





Figura 2. Tipologia de habitação coletiva- Bairro Horta das Figueiras  
 
4.3. Instrumentos  
 Na presente investigação a recolha de dados foi efetuada através do preenchi-
mento de uma grelha de observação: caracterização do espaço físico (Anexo 2 e 3), rea-
lização de mapeamento de comportamentos (Anexo 4 e 5) e administração de um questi-
onário sob o formato de entrevista (Anexo 6).  
O questionário utilizado nesta investigação foi dividido em duas partes distintas. 
A primeira parte incluiu dois instrumentos, o Mini-Mental State Examination (MMSE) e 
a Escala de Depressão Geriátrica: Versão Reduzida (EDG-15), utilizados para despiste 
de défice cognitivo e índice de depressão. A segunda parte, englobou a Escala de Perceção 
da Acessibilidade Pedonal (EPAP), Escala de Vínculo e Identidade ao Lugar, Questioná-
rio de utilização e/ou apropriação dos Espaços Públicos, Escala de Atividades Instrumen-
tais de Vida Diária (EAIVD), Escala de Avaliação de Qualidade de Vida - WHOQOL-
BREF e o Questionário Sociodemográfico. 
 
 4.3.1. Grelha de observação: Caraterização do espaço físico  
 A caraterização do espaço físico dos bairros urbanos selecionados para a recolha 
de dados, foi realizada com recurso a uma grelha de observação. Esta foi desenvolvida 
com o intuito de recolher informação referente à tipologia de habitação e variedade de 
serviços que os bairros disponibilizam aos seus residentes e/ou utilizadores. Por outro 
lado, a sua utilização permitiu avaliar a quantidade de espaços verdes, tipologia e o estado 





(e.g., bancos, mesas, caixotes do lixo, candeeiros, sinalização) e acessibilidade dos trans-
portes públicos.  
  
 4.3.2. Mapeamento de Comportamentos 
 O mapeamento de comportamentos (behaviour mapping) é um método de obser-
vação discreto e objetivo, que permite o registo sistemático de comportamentos e ativi-
dades realizados pelos utilizadores de um determinado espaço. A sua elaboração implica 
que sejam, previamente estabelecidos os limites do espaço que irá ser observado, bem 
como, o número de sessões de observação. A organização destas sessões deve incluir o 
número de rondas efetuadas e respetivos intervalos de observação, que normalmente, va-
riam consoante a dimensão do espaço e a densidade de utilizadores. Para além disso, deve 
ser efetuado um registo das condições climáticas, idade e género do utilizador e o tipo de 
atividades realizadas. A utilização deste método permite recolher informação sobre o tipo 
de interação entre o ambiente construído e os comportamentos das pessoas, através do 
qual conseguimos definir padrões de comportamento dos utilizadores de um determinado 
espaço (Moore & Cosco,2007). 
 
 4.3.3. Mini-Mental State Examination (MMSE) 
O MMSE (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009) corresponde à 
adaptação portuguesa do Mini-Mental State (MMS; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), 
um dos instrumentos mais utilizados no rastreio de défices cognitivos em contexto clínico 
e de investigação. Este é constituído por 30 questões que permitem avaliar seis funções 
cognitivas: (1) orientação; (2) retenção; (3) atenção e cálculo; (4) evocação; (5) lingua-
gem; (6) habilidade construtiva. Cada resposta correta é cotada com um ponto, o que faz 
com que a sua pontuação total varie entre 0 e 30 pontos. Nos últimos anos foram desen-
volvidos estudos (Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009) de natureza psicométrica 
com o intuito de atualizar os dados normativos do MMSE para a população portuguesa, 
onde se verificou que o nível de escolaridade é a variável que apresenta uma correlação 
mais significativa na interpretação da pontuação obtida neste instrumento. Assim, veri-
fica-se a existência de um défice cognitivo numa pontuação de 22 pontos para um nível 




três e os seis anos e, uma pontuação de 27 para um nível de escolaridade igual ou superior 
a setes anos (Morgado et al., 2009). 
 4.3.4. Escala de Depressão Geriátrica: Versão Reduzida (EDG-15) 
A EDG-15 (Dinis, 2007) corresponde à versão portuguesa da Geriatric Depres-
sion Scale (GDS-15; Sheikh & Yesavage, 1986), um dos instrumentos mais utilizados no 
rastreio de sintomas depressivos (não somáticos) em idosos. Nesta escala foram incluídas 
as 15 questões que demonstraram uma correlação mais significativa com os sintomas de-
pressivos na versão Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et al., 1983). Estas ques-
tões permitem avaliar como é que os idosos se sentiram durante a última semana, através 
de uma escala dicotómica de resposta (sim ou não). Cada resposta que sugere a existência 
de sintoma depressivo é cotada com um ponto, o que faz com que a pontuação total desta 
escala varie entre 0 e 15 pontos. Das 15 questões que compõem esta escala, 10 indicam a 
presença de depressão quando são respondidas de forma positiva, enquanto as respostas 
que indicam a presença de depressão nas questões 1, 5, 7, 11 e 13, apresentam uma cono-
tação negativa e por isso devem ser recodificadas (Sheikh & Yesavage, 1986). Segundo 
um estudo desenvolvido por Almeida & Almeida (1999) uma pontuação total inferior a 
cinco pontos indica ausência de sintomas depressivos, uma pontuação igual ou superior 
a cinco pontos sugere depressão e uma pontuação igual ou superior a 10 pontos é indica-
dora de depressão, pontuação utilizada como ponte corte na presente investigação. 
 4.3.5. Escala de Perceção da Acessibilidade Pedonal (EPAP) 
A EPAP foi desenvolvida com o intuito de avaliar a perceção de população com 
idade igual ou superior a 65 anos, relativamente às características do ambiente do seu 
bairro habitacional (Paisana-Morais, Bispo, Encantado e Carvalho, 2014). Esta escala é 
composta apenas por 13 itens da versão Australiana Neighborhood Environment Walka-
bility Scale (NEWS: Cerin, Leslie, Owen & Bauman, 2008) distribuídos por quatro fato-
res: Condições Físicas do Bairro (3, 5, 6, 7 e 10), Estética (8, 9 e 12), Segurança (4, 11 
e13) e Proximidade de Destinos (1 e 2). Os itens estão formulados numa escala de res-
posta de tipo-Likert de quatro pontos, que varia entre discordo totalmente (1) e concordo 
totalmente (4). Os itens 4, 11 e 13 do fator segurança apresentam uma conotação negativa 
e por isso devem ser recodificados. 
A pontuação total desta escala é obtida através da soma do seu número total de 




fatores que compõem esta escala, variam consoante o seu número de itens. Assim, a pon-
tuação do fator condições físicas do bairro varia entre 5 e 20 pontos, estética e segurança 
varia entre 3 e 12 pontos e, proximidade de destinos varia entre 2 e 8 pontos.  
 4.3.6. Escala de Vínculo e Identidade ao Lugar 
 Esta escala foi traduzida e adaptada para a população portuguesa por Bernardo 
(2011) com base nos itens da Scale for Assessing Neighbourhood Attachment and Identity 
desenvolvida por Hernández et al. (2007), com o intuito de avaliar a intensidade do vín-
culo e identidade de um sujeito, relativamente ao seu local de residência (e.g., cidade, 
bairro, entre outros). Esta escala é constituída por um total de 12 itens, dos quais 8 avaliam 
a intensidade do vínculo e 4 avaliam a intensidade da identidade. No presente estudo 
utilizou-se apenas 6 itens desta escala, que já foram utilizados noutro estudo (Raimundo, 
2014), dos quais 4 avaliam a intensidade do vínculo (e.g., “Sinto-me ligado a este lugar; 
Eu teria pena se tivesse que mudar para outro lugar; Sinto-me em casa neste lugar; 
Quando estou longe, tenho saudades deste lugar”) e 2 avaliam a intensidade da identi-
dade (e.g., “Identifico-me com este lugar; Eu sinto que pertenço a este lugar”). Os itens 
estão formulados numa escala de resposta de tipo-Likert de seis pontos, que varia entre 
nada (1) e muito (6).  
 4.3.7. Questionário de Utilização e/ou Apropriação dos Espaços Públicos 
 Este questionário é constituído por 7 questões, e foi desenvolvido com o objetivo 
de recolher informação sobre a frequência de utilização e o tempo de permanência de 
população com idade igual ou superior a 65 anos, em espaços públicos urbanos situados 
dentro e/ou fora do seu local de residência.  
 4.3.8. Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária (EAIVD) 
A EAIVD (Araújo, Pais Ribeiro, Oliveira, Pinto & Martins, 2008) corresponde à versão 
portuguesa de Lawton Instrumental Activities of Daily Living (IADL: Lawton & Brody, 
1969). Esta escala permite avaliar o nível de independência do idoso na realização de 
AIVD, nomeadamente utilização do telefone, realização de compras, preparação das 
refeições, realização de tarefas domésticas, lavagem da roupa, utilização de meios de 
transporte, preparação da medicação e capacidade para gerir o dinheiro. Porém, na 
presente investigação, iremos apenas avaliar o nível de independência do idoso na 




ambiente construído, que já foram analisadas num estudo desenvolvido por Raimundo 
(2014).  
 A classificação do nível de independência é obtida através de uma escala 
dicotómica, onde o idoso é classificado como dependente (0 pontos) ou independente (1 
ponto) em cada AIVD, o que faz com que a pontuação total varie entre 0 e 8 pontos para 
as mulheres e entre 0 e 5 pontos para os homens. A pontuação é inferior no caso dos 
homens, porque não se contabiliza a preparação das refeições, a realização de tarefas 
domésticas e a lavagem da roupa na avaliação do seu nível de independência. Quanto 
mais elevada for a pontuação, maior será o nível de independência do idoso na realização 
de AIVD.  
 4.3.9. Escala de Avaliação de Qualidade de Vida - WHOQOL-BREF 
 O WHOQOL-BREF (Canavarro et al., 2007) corresponde à adaptação portuguesa 
de World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-BREF, WHOQOL 
Group, 1998), uma versão abreviada de World Health Organization Quality of Life Ins-
trument (WHOQOL-100;WHOQOL Group, 1994). Esta escala é composta por um total 
de 26 questões, sendo que as duas primeiras questões avaliam a qualidade de vida geral 
(Q1) e a perceção geral de saúde (Q2). As restantes questões avaliam 24 facetas distribu-
ídas por quatro domínios: Físico (dor e desconforto (Q3); energia e fadiga (Q10); sono e 
repouso (Q16); mobilidade (Q15); atividades da vida diária (Q17); dependência de medi-
cação ou de tratamentos (Q4); e, capacidade de trabalho (Q18); Psicológico (sentimentos 
positivos (Q5); pensamento, aprendizagem, memória e concentração (Q7); auto estima 
(Q19); imagem corporal e aparência (Q11); sentimentos negativos (Q26); espiritualidade, 
religião, crenças pessoais (Q6); Relações Sociais (relações pessoais (Q20) apoio social 
(Q22); atividade sexual (Q21); Ambiente (segurança física (Q8); ambiente no lar (Q23); 
recursos económicos (Q12); cuidados de saúde e sociais (Q24); oportunidades para ad-
quirir novas informações e competências (Q13); participação e/ou oportunidades de re-
creio e lazer (Q14); ambiente físico: poluição, barulho trânsito e clima (Q9); transporte 
(Q25) (Canavarro et al., 2007).   
As 26 questões que compõem este instrumento medem a intensidade, capacidade, 
frequência e a avaliação da qualidade de vida, perceção de saúde, e outras áreas da vida 
dos idosos, relativamente às duas últimas semanas, através de quatro escalas de resposta 




(1) e sempre (5); muito insatisfeito (1) e muito satisfeito (5). As questões 3, 4 e 26 apre-
sentam uma conotação negativa e por isso devem ser recodificadas. 
Devido à natureza multidimensional do conceito de qualidade de vida, a interpre-
tação dos resultados obtidos nesta escala é feita em função das pontuações obtidas, onde 
resultados elevados correspondem a uma melhor qualidade de vida (Canavarro et al., 
2007).   
 4.3.10. Questionário Sociodemográfico 
 Este questionário é constituído por 13 questões que permitiram recolher informa-
ção sobre os participantes deste estudo (e.g., idade, género, nível de escolaridade, estado 
civil, composição do agregado familiar, bairro de residência, tipologia de habitação, situ-
ação económica). Neste questionário foram ainda incluídas duas questões de modo a ob-
termos informação, relativamente à perceção dos moradores sobre a acessibilidade do 




 4.4.1. Procedimento de recolha de dados 
 Num primeiro momento, depois da seleção dos instrumentos utilizados na recolha 
de dados da presente investigação, realizou-se um pré teste com 4 idosos (2 homens e 2 
mulheres), residentes num bairro com características semelhantes aos bairros seleciona-
dos para a recolha da amostra. Este procedimento permitiu avaliar a viabilidade da apli-
cação dos instrumentos, bem como, o tempo da sua administração. Após a sua realização, 
decidimos integrar no questionário sociodemográfico questões que nos permitissem re-
colher informação sobre a perceção dos idosos, relativamente a acessibilidade do seu 
bairro e necessidade de melhorias no seu local de residência.  
 Posteriormente, foram estabelecidos os primeiros contatos com instituições, no-
meadamente, Associação de Reformados, Pensionistas e Idosos da Freguesia da Horta 
das Figueiras, ARPIFSS e Universidade Sénior de modo a obtermos autorização para 
recolher dados junto dos seus utentes (Anexo 7). Após a confirmação positiva por parte 
das instituições, iniciámos a recolha da amostra, um processo que decorreu entre Janeiro 
e Setembro de 2017, um período em que também efetuamos a recolha de amostra pelas 




os objetivos e procedimentos do estudo e, ainda receberam a indicação de que a sua par-
ticipação era inteiramente voluntária, não remunerada e confidencial, podendo desistir a 
qualquer momento, sem qualquer tipo de constrangimento. No seguimento destas infor-
mações, os participantes que aceitaram participar no estudo assinaram o termo de Con-
sentimento Informado (Anexo 8). Para evitar efeitos de incidência direta, a administração 
dos diferentes instrumentos foi realizada de forma aleatória, com exceção do MMSE, 
EDG-15 e questionário sociodemográfico. Os questionários foram administrados indivi-
dualmente, sob o formato de entrevista cuja duração variou em média, entre 30 a 50 mi-
nutos. 
 4.4.2. Procedimento de análise de dados 
Num primeiro momento, foram analisados os dados obtidos na realização do 
mapeamento de comportamentos dos diferentes bairros, com recurso ao Software Micro-
soft Office Excel.  
Num segundo momento, foi efetuado o tratamento estatístico dos dados recolhidos 
na administração do questionário, através do IBM - SPSS Statistics (versão 22). A carac-
terização da amostra e a informação referente à questão nº12 e nº13 do questionário soci-
odemográfico foi analisada com recurso a técnicas de análise descritiva (e.g., frequências 
absolutas e percentagens; média e desvio padrão). Posteriormente, calculou-se o Alpha 
(α) de Croanbach com o objetivo de analisar a fiabilidade das escalas utilizadas na pre-
sente investigação.  
Para testar as diferentes hipóteses, recorreu-se à utilização do teste t-student para 
avaliar diferenças entre tipologias de habitação (Hipótese 1 e 2). Para além disso, foram 
realizadas regressão lineares múltiplas, através do método Stepwise com dois níveis de 
significância distintos: i) α ≤ .05 (para inclusão de variáveis) e ii) α ≥ .10 (para exclusão 
de variáveis), com o intuito de identificarmos quais as variáveis independentes que deter-
minam a utilização de espaços públicos urbanos e a perceção da qualidade de vida da 











5.1. Consistência interna das escalas  
 A análise da fiabilidade de cada uma das escalas utilizadas na presente investiga-
ção foi realizada através do cálculo do α de Cronbach, um dos índices mais utilizados 
neste tipo de procedimento (Maroco & Garcia- Marques, 2006).  
 






α de Cronbach 
em estudos anteriores 
α de Cronbach 
no presente es-
tudo 
EPAP- Total 13 .70 .64 
EPAP- Condições Físicas do Bairro 5 .72 .50 
EPAP- Estética 3 .78 .68 
EPAP- Segurança 3 .58 .41 
EPAP- Proximidade de Destinos 2 .66 .87 
  Paisana-Morais, Bispo, 
Encantado & Carvalho 
(2014) 
 








Vínculo  4 .95 .81 
  Hérnandez et al., 2007  
WHOQOL-BREF- Total 26 .92 .88 
WHOQOL-BREF - Domínio Físico 7 .87 .87 
WHOQOL-BREF- Domínio Psicológico 6 .84 .78 
WHOQOL-BREF- Domínio Relações Sociais 3 .64 .77 
WHOQOL-BREF- Domínio Meio Ambiente 8 .78 .64 
  Canavarro et al., 2007  
 
 Após a sua concretização verificou-se no presente estudo, que os fatores condições 
físicas do bairro (α = .50) e segurança (α = .41) da escala EPAP, bem como os domínios, 
relações sociais (α = .48) e meio ambiente (α = .57) da escala WHOQOL-BREF, foram 
os únicos constructos que apresentaram valores de consistência interna abaixo do 
aceitável. 
 Perante estes resultados, optámos por calcular qual seria a evolução do α de 




itens que compõem cada fator/domínio das escalas referidas anteriormente, fosse 
removido. Através deste procedimento, verificou-se que α de Cronbach aumentaria para 
valores aceitáveis no domínio relações sociais - WHOQOL-BREF (α = .77), após a 
remoção do item 21 (Até que ponto está satisfeito com a sua vida sexual?) e no domínio 
meio ambiente - WHOQOL-BREF (α = .64), com a extração do item 25 (Até que ponto 
está satisfeito (a) com os transportes que utiliza?) (Ver tabela 2).  
  Consideramos que o baixo valor de consistência interna no domínio relações so-
ciais - WHOQOL-BREF (α = .48), poderá estar relacionado com o facto do item 21 ser 
diferente em termos de conteúdo, dos restantes itens incluídos neste domínio (item 20 e 
22), uma vez que após a sua extração o seu valor de consistência interna foi aceitável (α 
= .77). Por sua vez, o baixo valor do α de Cronbach do fator segurança da escala EPAP, 
poderá estar associado à conotação negativa dos seus itens (4, 11 e 13).  
  Na maioria das vezes, quanto maior o número de itens do instrumento, maior será 
o valor do α de Cronbach. Porém, a fiabilidade de um instrumento através do cálculo 
deste índice, também é influenciada pelas características dos participantes utilizados no 
estudo. Como tal, a sua interpretação deve ser realizada consoante as características da 
medida a que está associado e à população onde essa medida foi utilizada (Maroco & 
Garcia- Marques, 2006).  
 
5.2. Perceção dos idosos sobre a acessibilidade e necessidade de melhorias no seu 
local de residência  
 Figura 3. Perceção dos idosos relativamente à acessibilidade do seu local de residência- Bairro 
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 Tal como podemos verificar na figura 3, 92 % dos idosos residentes no bairro da 
Senhora da Saúde consideraram que o seu local de residência é acessível, devido à exis-
tência de boas infraestruturas que disponibilizam à população uma diversidade de servi-
ços. Apenas 8 % afirmaram que este bairro não é acessível, dos quais 6 % identificou que 
isso deve-se à presença de calçada irregular que dificulta a deslocação de pessoas com 
mobilidade reduzida.  
 Relativamente, ao bairro Horta das Figueiras verificou-se que 77% dos idosos 
avaliaram que a acessibilidade deste bairro também está associada à existência de boas 
infraestruturas. Cerca de 23% admitiram que o seu bairro não reúne condições de acessi-
bilidade, dos quais 20% reconheceram que isso está associado à presença de calçada ir-
regular e trânsito automóvel excessivo, que dificulta a deslocação da população, princi-
palmente das pessoas com mobilidade reduzida.  
Figura 4. Perceção dos idosos sobre as melhorias que devem ser realizadas no seu local de resi-
dência- Bairro Senhora da Saúde  
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Figura 5. Perceção dos idosos sobre as melhorias que devem ser realizadas no seu local de resi-
dência- Bairro Horta das Figueiras  
 
 Cerca de 79 % dos idosos residentes no bairro Senhora da Saúde identificaram 
melhorias que deveriam ser realizadas no seu local de residência, nomeadamente a cal-
çada dos passeios (39%), limpeza das ruas do bairro (28%), manutenção dos espaços ver-
des (22%), existência de casas de banho públicas (9%) e manutenção da iluminação da 
via pública (2%) (Ver figura 4). Enquanto, os moradores do bairro Horta das Figueiras 
referiram a necessidade de melhorar a limpeza das ruas (34%), calçada dos passeios 
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5.3 Espaços públicos e a população idosa  
Figura 6. Frequência de utilização e número de horas despendido pela população idosa em es-
paços públicos urbanos  
 
 Relativamente, à frequência com que os idosos saem de casa verificou-se que 72% 
dos idosos costumam sair diariamente de casa, 15% (4 a 5 dias por semana), 10% (2 a 3 
dias por semana) e 3% (1 a 2 dias por semana). Quanto ao tempo despendido na utilização 
de espaços públicos, verificou-se que 40% dos idosos passam aproximadamente 2 horas 
por dia nesta tipologia de espaços, 36% (1 hora) e 19% (3 horas). Apenas 2% dos idosos 
estão menos de 1 hora por dia em espaços públicos, enquanto 1% ocupa estes espaços 
entre 4 a 6 horas (Ver figura 6).  
Figura 7. Tipologia de espaços públicos urbanos utilizados pela população idosa   
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 De acordo com os resultados apresentados na figura 7, verifica-se que as praças 
são os espaços públicos de permanência mais utilizados pela população idosa (40 %). As 
ruas, são o segundo local mais utilizado pelos idosos (37 %) para a realização das suas 
atividades, enquanto 21 % preferem frequentar parques e/ou jardins. Apenas 2 % dos 
idosos afirmaram que não frequentam espaços públicos urbanos.  
Figura 8. Espaços utilizados pela população idosa para a realização de atividades de lazer e/ou 
convívio 
 
 A análise dos dados apresentados na figura 8 permite verificar que 69% dos idosos 
preferem encontrar-se com os seus amigos no seu bairro, enquanto 31% optam por 
realizar esses encontros fora do seu local de residência. Com a possibilidade de 
escolherem mais de uma opção, cerca de 54% dos idosos referiram que encontram-se com 
os seus amigos no café, 15% no jardim, 3% na casa deles, 8% em associações de 
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 5.3.1. Mapeamento de comportamentos  
 Na presente investigação, foram realizadas quatro sessões de observação, duas em 
cada bairro, sendo que uma foi realizada num dia útil e, outra num dia de fim -de-semana. 
Cada sessão de observação teve seis rondas com intervalos de duração de duas horas [10h- 
12h-14h-16h-18h- 20h], o que deu o total de seis mapas por cada sessão realizada (Anexo 
4 e 5). Os resultados obtidos através deste método de observação serão apresentados sob 
a forma de gráficos, que nos permitem observar diferenças relativamente, ao género, 
idade e tipo de atividades realizadas pela população idosa, em espaços públicos urbanos. 
Figura 9. Diferenças de género na utilização de espaços públicos no bairro Senhora da Saúde- 
Dia útil vs. Dia de fim-de-semana 
Figura 10. Diferenças de género na utilização de espaços públicos no bairro Horta das Figueiras 
- Dia útil vs. Dia de fim-de-semana  
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 Após a análise dos dados verificou-se que os homens frequentam mais espaços 
públicos urbanos, em comparação com as mulheres, uma diferença que foi mais signifi-
cativa num dia de fim-de-semana (Ver figura 9 e 10).  
 No bairro Senhora da Saúde, num dia útil, as mulheres utilizam os espaços públi-
cos em maior número que os homens apenas ao final da tarde (18h-20h), enquanto num 
dia de fim-de semana, a apropriação dos espaços públicos por parte das mulheres é mais 
elevada às 14h e ao final da tarde (18h-20h). Por sua vez, a existência de um maior número 
de utilizadores do género feminino no bairro Horta das Figueiras, verificou-se apenas ao 
princípio da manhã (10h), de um dia útil.  
 Figura 11. Diferenças de faixa etária na utilização de espaços públicos no bairro Senhora da 
Saúde- Dia útil vs. Dia de fim-de-semana  
Figura 12. Diferenças de faixa etária na utilização de espaços públicos no bairro Horta das Fi-
gueiras- Dia útil vs. Dia de fim-de-semana  
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 Relativamente à faixa etária, verificou-se que são os utilizadores com idades com-
preendidas entre os 21 e 65 anos e com mais de 65 anos, que utilizam com maior frequên-
cia espaços públicos urbanos. A presença de crianças e adolescentes é mais evidente num 
dia útil, em comparação com um dia de fim-de-semana (Ver figura 11 e 12).  
 O número de utilizadores com mais de 65 anos, no bairro Senhora da Saúde foi 
mais acentuado ao meio da manhã (10h-12h) e ao meio da tarde (16h-18h), num dia útil, 
enquanto num dia de fim-de-semana, estes utilizadores frequentam os espaços públicos 
do seu bairro em maior número, apenas no período do meio da manhã (10h-12h).  
 No bairro Horta das Figueiras, a presença de utilizadores com mais de 65 anos é 
superior, relativamente a outras faixas etárias às 10h e às 14h, num dia útil. 
Figura 13. Tipo de atividades realizadas pelos idosos no bairro Senhora da Saúde- Dia útil vs. 
Dia de fim-de-semana  
 
  A população idosa residente no bairro Senhora da Saúde utiliza os seus espaços 
públicos, maioritariamente para a realização de atividades necessárias e sociais. As 
atividades necessárias são realizadas com maior intensidade no meio da manhã (10h-12h) 
e no meio da tarde (16h-18h), enquanto as atividades sociais ocorrem com maior 
frequência no período de almoço (12h-14h) e no final da tarde (18h-20h) num dia útil, 
sendo que num dia de fim-de-semana são realizadas em três períodos distintos [10h-12h; 
14h-16h; 18h-20h] (Ver Figura 13).  
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 Figura 14. Tipo de atividades realizadas pelos idosos no bairro Horta das Figueiras- Dia útil vs. 
Dia de fim-de-semana 
  
 No bairro Horta das Figueiras, os idosos frequentam os seus espaços públicos, 
maioritariamente para a realização de atividades necessárias e sociais. As atividades 
necessárias são realizadas com maior intensidade ao meio da tarde (16h-18h), enquanto 
as atividades sociais ocorrem com maior frequência entre às 14h e as 18h. As atividades 
opcionais só são realizadas em maior número, num dia de fim-de-semana ao meio da 
tarde (14h-16h) (Ver Figura 14).  
 
5.4. Teste de Hipóteses  
 5.4.1. Teste da hipótese 1 
  Existem diferenças estatisticamente significativas na perceção de características 
do bairro habitacional, identidade e vinculação ao lugar, perceção do estado de saúde, 
perceção de autonomia e perceção da qualidade de vida da população idosa, quando 
comparamos tipologias de habitação distintas (Prédios vs. Vivendas). 
 
Tabela 3. Comparação das variáveis entre as duas tipologias de habitação (Prédios vs. Vivendas) 
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EPAP - Estética 
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EPAP – Proximidade de Destinos 
Escala de vínculo e identidade ao lugar 
Vínculo 
Identidade 
Perceção de autonomia (EAIVD) 
Perceção do estado de saúde 
WHOQOL-BREF Total 
WHOQOL-BREF - Domínio Físico 
WHOQOL-BREF- Domínio Psicológico 
WHOQOL-BREF- Domínio Relações Sociais 













































     
 
 A comparação de tipologias de habitação distintas (Prédios vs. Vivendas) através 
do teste t-Student, permitiu verificar a existência de diferenças estatisticamente 
significativas na perceção de autonomia (EAIVD) (t (51) = -2.898; p = .006), perceção 
do estado de saúde t (51) = -2.089; p = .042) e no domínio meio ambiente da escala 
WHOQOL-BREF (t (51) = -2.064; p = .044), sendo os idosos que residem em vivendas 
os que demonstraram maior nível de independência na realização de AIVD (M = 1.93; 
DP = .37), maior satisfação com a condição de saúde (M =3.48; DP = .87) e maior 
satisfação com o meio ambiente (M = 27.69; DP = 1.97) (Tabela 3).  
 Verificou-se ainda uma diferença marginalmente significativa na perceção global 
da qualidade de vida (t (51) = -1.734; p = .089), onde os idosos residentes em vivendas 
avaliaram de forma mais positiva a sua qualidade de vida (M = 99.28; DP = 7.10), 
comparativamente aos idosos que residem em prédios (M = 95.13; DP = 10.27).  
  
 5.4.2. Teste da hipótese 2 
  Existem diferenças estatisticamente significativas na perceção de características 
do bairro habitacional, identidade e vinculação ao lugar, perceção do estado de saúde, 
perceção de autonomia e perceção da qualidade de vida da população idosa, quando 
comparamos a mesma tipologia de habitação em bairros distintos (Bairro Senhora da 








Tabela 4. Comparação das variáveis entre o bairro Senhora da Saúde e o bairro Horta das 
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Perceção de autonomia (EAIVD) 
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WHOQOL-BREF Total 
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 Por sua vez, a comparação entre a mesma tipologia de habitação (Prédios) através 
do teste t-Student, permitiu verificar a existência de diferenças estatisticamente 
significativas na perceção de autonomia (EAIVD) (t (86) = -2.906; p = .005), na perceção 
do estado de saúde (t (86) = -2.082; p = .040) e no domínio relações sociais da escala 
WHOQOL-BREF (t (86) = 2.971; p = .004). De acordo com os resultados, foram os 
idosos que residem nos prédios do bairro Horta das Figueiras que demonstraram maior 
nível de independência na realização de AIVD (M = 1.84; DP = .44) e maior satisfação 
com o seu estado de saúde (M = 3.45; DP = 1.01), enquanto os idosos residentes nos 
prédios do bairro Senhora da Saúde expressaram maior satisfação com as suas relações 
pessoais (M = 9.29; DP = 1.04) (Tabela 4).  
 Verificou-se ainda a existência de diferenças marginalmente significativas no fa-
tor estética da escala EPAP (t (86) = 1.817; p = .073), identidade (t (86) = 1.806; p =.074) 
e vínculo ao lugar (t (86) = 1880; p = .064), onde os idosos que residem nos prédios do 




= 7.88; DP = 1.83) e expressaram maior identidade (M = 12.54; DP = 1.72) e vínculo (M 
= 24.96; DP = 3.34), relativamente ao seu local de residência.  
  
 5.4.3. Teste da hipótese 3 
  A perceção do estado de saúde, perceção de autonomia, identidade e vinculação 
ao lugar, perceção de acessibilidade, perceção das características do bairro habitacional e 
características sociodemográficas, são variáveis que contribuem para a utilização de es-
paços públicos urbanos. 
Tabela 5. Determinação dos preditores da utilização de espaços públicos urbanos- Resultado da 
análise de regressão linear múltipla  
Preditores  
 
β t p 
Perceção do estado de saúde .251 3.125 .002** 
Perceção de autonomia -.087 -1.002 .318 
Identidade de lugar -.076 -1.034 .304 
Vínculo ao lugar -0.38 -.504 .615 
Perceção de acessibilidade  -.022 -.304 .762 
Tipologia de habitação -.102 -1.407 .162 
EPAP-Condições físicas do bairro .314 4.375 .000*** 
EPAP- estética  -.096 -1.220 .225 
EPAP-Segurança .093 1.194 .235 
EPAP-Proximidade de destinos .026 .327 .745 
Idade  -.025 -.313 .755 









Rendimento -.189 -2.116 .037* 




.413; p < .001 
Nota:  ***p  < .001; **p < .01; *p  <  .05 
 
 A regressão linear múltipla permitiu identificar o género (β = -.453; t (111) = -
6.090; p < .001), EPAP- condições físicas do bairro (β = .314; t (111) =4.375; p < .001), 
perceção do estado de saúde (β = .251; t (111) = 3.125; p < .01), escolaridade (β = .241; 
t (111) = 2.925; p < .01) e rendimento (β = -.189; t (111) = -2.116; p < .05) como 
preditores significativos da utilização de espaços públicos urbanos. O modelo final 
ajustado (F (5, 111) = 17.33; p < .001); R²a = .413) indica que 41% da variabilidade da 
utilização de espaços públicos é explicada por estes preditores (Ver tabela 5).  
 O género é o fator que exerce maior influência na utilização de espaços públicos, 




identificar diferenças estatisticamente significativas relativamente ao género (t (115) = 
5.825; p < .001) onde são os homens (M = 2.24; DP = .948) que utilizam com maior 
frequência espaços públicos urbanos, em comparação com as mulheres (M = 1.34; DP = 
.607).  
 Por sua vez, uma maior perceção das condições físicas do bairro, maior satisfação 
com o estado de saúde e maior nível de escolaridade influenciam positivamente a variável 
dependente deste modelo, estando assim associadas a uma maior utilização de espaços 
públicos urbanos. Por fim, o rendimento exerce uma influência negativa na utilização de 
espaços públicos, onde uma situação financeira desfavorável diminui a frequência com 
que a população idosa utiliza esta tipologia de espaços. 
 
 5.4.4. Teste da hipótese 4 
  A perceção do estado de saúde, perceção de autonomia, identidade e vinculação 
ao lugar, perceção de acessibilidade, perceção das características do bairro habitacional e 
características sociodemográficas, são variáveis que contribuem para a perceção de qua-
lidade de vida dos idosos.  
  
 Tabela 6. Determinação dos preditores de WHOQOL-BREF-Total- Resultado da análise de re-
gressão linear múltipla   
Nota:  ***p  < .001; **p < .01; *p  <  .05 
Preditores  
 
β t p 
Perceção do estado de saúde .481 6.011 .000*** 
Perceção de autonomia .228 2.827 .006** 
Identidade de lugar .226 3.162 .002** 
Vínculo ao lugar  .108 .973 .333 
Perceção de acessibilidade  -.072 -.988 .325 
Tipologia de habitação -.103 -1.457 .148 
EPAP-Condições físicas do bairro -.202 -2.848 .005** 
EPAP- estética  .101 1.275 .205 
EPAP-Segurança .005 .068 .946 









Escolaridade -.021 -.279 .781 
Estado civil -.096 -1.368 .174 
Rendimento  















 A regressão linear múltipla permitiu identificar a perceção do estado de saúde (β 
= .481; t (112) = 6.011; p < .001), perceção de autonomia (β = .228; t (112) = 2.827; p < 
.01), identidade de lugar (β = .226; t (112) = 3.162; p < .01) e EPAP- condições físicas 
do bairro (β = -.202; t (112) = -2.848; p < .01), como preditores significativos de WHO-
QOL-BREF- Total. O modelo final ajustado (F (4,112) = 24.74; p < .001); R²a = .450) 
indica que 45% da variabilidade da perceção global da qualidade de vida dos idosos, é 
explicada por estes preditores (Ver tabela 6). 
  Todos os preditores exercem uma influência positiva na variável dependente 
deste modelo, à exceção das condições físicas do bairro. De acordo com estes resultados, 
uma maior satisfação com o estado de saúde, maior independência na realização de AIVD 
e maior identidade de lugar estão associadas a uma melhor perceção global da qualidade 
de vida da população idosa, enquanto uma menor perceção das condições físicas do bairro 
diminui a avaliação subjetiva da sua qualidade de vida. 
  
Tabela 7. Determinação dos preditores de WHOQOL-BREF- Domínio Físico- Resultado da análise 
de regressão linear múltipla  
Preditores  
 
β t p 
Perceção do estado de saúde .578 8.924 .000*** 
Perceção de Autonomia .058 .801 .425 
Identidade de lugar .081 1.309 .193 
Vínculo ao lugar .099 1.597 .113 
Perceção de acessibilidade  .095 1.502 .136 
Tipologia de habitação  .023 .368 .713 
EPAP-Condições físicas do bairro -.060 -.971 .334 
EPAP- Estética  -.021 -.342 .733 
EPAP-Segurança .149 2.374 .019* 
EPAP-Proximidade de destinos .080 1.276 .205 
Idade -.145 -2.272 .025* 
Género -.249 -3.939 .000*** 
Escolaridade .027 .363 .718 
Estado civil -.040 -.638 .525 
Rendimento  -.050 -.667 .506 




.563; p < .001 





 A regressão linear múltipla permitiu identificar a perceção do estado de saúde (β 
= .578; t (112) = 8.924; p < .001), género (β = -.249; t (112) = -3.939; p < .001), EPAP- 
segurança (β = .149; t (112) = 2.374; p < .05) e idade (β = -1.45; t (112) = -2.272; p < 
.05), como preditores significativos de WHOQOL-BREF- Domínio Físico. O modelo fi-
nal ajustado (F (4,112) = 38.37; p < .001); R²a = .563) indica que 56% da variabilidade 
da perceção da qualidade de vida física dos idosos é explicada por estes preditores (Ver 
tabela 7). 
 Neste grupo de preditores, a perceção do estado de saúde e a segurança estão as-
sociados positivamente à variável dependente deste modelo, ou seja, quanto maior a sa-
tisfação com o estado de saúde e a perceção de segurança, melhor será a perceção da 
qualidade de vida física da população idosa. Por sua vez, o género e a idade exercem uma 
influência negativa neste domínio, variáveis que estão associadas a uma pior qualidade 
de vida física. Através do teste t-Student permitiu identificar diferenças estatisticamente 
significativas relativamente ao género (t (115) = 4.529; p < .001) onde as mulheres (M = 
23.39; SD = 4.791) expressam uma perceção da qualidade de vida física inferior aos ho-
mens (M = 26.97; SD = 3.761), uma tendência que se agrava à medida que a idade au-
menta.  
 Tabela 8. Determinação dos preditores de WHOQOL-BREF- Domínio Psicológico- Resultado 
da análise de regressão linear múltipla  




β t p 
Perceção do estado de saúde .401 5.072 .000*** 
Autonomia -.076 -.919 .360 
Identidade de lugar .224 3.194 .002** 
Vínculo ao lugar .047 .415 .679 
Acessibilidade do bairro .045 .618 .538 
Tipologia de habitação .085 1.210 .229 
EPAP-Condições físicas do bairro .027 .376 .708 
EPAP- Estética  .000 -.002 .998 
EPAP-Segurança .091 1.192 .236 
EPAP-Proximidade de destinos -.011 -.143 .886 
Idade -.202 -2.776 .006** 
Género -.116 -1.617 .109 
Escolaridade -.014 -.159 .874 
Estado civil -.089 -1.239 .218 
Rendimento  .211 2.698 .008** 








 A regressão linear múltipla permitiu identificar a perceção do estado de saúde (β 
= .401; t (112) = 5.072; p <.001), identidade de lugar (β = .224; t (112) = 3.194; p < .01), 
rendimento (β = .211; t (112) = 2.698; p < .01) e idade (β = -.202; t (112) = -2.776; p < 
.01), como preditores significativos WHOQOL-BREF- Domínio Psicológico. O modelo 
final ajustado (F (4,112) = 23.47; p < .001; R²a = .437) indica que 44 % da variabilidade 
da perceção da qualidade de vida psicológica dos idosos é explicada por estes preditores 
(Ver tabela 8).  
 Todos os preditores exercem uma influência positiva na variável dependente deste 
modelo, à exceção da idade. Estes resultados indicam que uma maior satisfação com o 
estado de saúde, maior identidade de lugar e um elevado rendimento estão associados a 
uma melhor qualidade de vida psicológica. Por sua vez, a idade exerce uma influência 
negativa neste domínio, evidenciando que à medida que a idade aumenta, a perceção dos 
idosos sobre a sua qualidade de vida psicológica diminui.  
  
 Tabela 9. Determinação dos preditores de WHOQOL-BREF- Domínio Relações Sociais- Resul-
tado da análise de regressão linear múltipla 
Nota:  ***p  < .001; **p < .01; *p  <  .05 
 
 A regressão linear múltipla permitiu identificar a composição do agregado fami-
liar (β = .289; t (112) = 3.295; p < .01) e vínculo ao lugar (β = .194; t (112) = 2.212; p < 
.05), como os preditores significativos de WHOQOL-BREF- Domínio Relações Sociais. 
Preditores  
 
β t p 
Perceção do estado de saúde .053 .601 .549 
Autonomia -.084 -.947 .346 
Identidade de lugar .009 .065 .948 
Vínculo ao lugar .194 2.212 .029* 
Acessibilidade do bairro -.025 -.290 .772 
Tipologia de habitação  .011 .126 .900 
EPAP-Condições físicas do bairro -.107 -1.159 .249 
EPAP- Estética  .078 .830 .408 
EPAP-Segurança -.117 -1.324 .188 
EPAP-Proximidade de destinos .065 .673 .502 
Idade -.107 -1.185 .238 
Género .068 .774 .441 
Escolaridade -.119 -1.352 .179 
Estado civil .142 -971 .334 
Rendimento  -.078 -.888 .377 








O modelo final ajustado (F (4,112) = 8.741; p < .001; R²a = .118) indica que 12% da 
variabilidade da perceção da qualidade de vida social dos idosos é explicada por estes 
preditores (Ver tabela 9). 
 A composição do agregado familiar e o vínculo ao lugar exercem uma influência 
positiva na variável dependente deste modelo. Através do teste t-Student verificou-se a 
existência de diferenças estatisticamente significativas, relativamente ao agregado fami-
liar (t (115) = -3.490; p < . 01), onde os idosos que vivem acompanhados expressam 
melhor qualidade de vida social (M = 8.97; SD = .971), em comparação aos idosos que 
vivem sozinhos (M = 8.15; SD = 1.287). Assim, viver acompanhado e uma maior vincu-
lação ao lugar são variáveis que estão associadas a uma melhor perceção da qualidade de 
vida social. 
  
Tabela 10. Determinação dos preditores de WHOQOL-BREF- Domínio Meio Ambiente- Resul-
tado da análise de regressão linear múltipla  
Preditores  
 
β t  p 
Perceção do estado de saúde .112 1.281 .203 
Autonomia .100 1.155 .251 
Identidade de lugar .128 1.414 .160 
Vínculo ao lugar .071 .794 .429 
Acessibilidade do bairro -.031 -.366 .715 
Tipologia de habitação  .125 1.461 .147 
EPAP-Condições físicas do bairro .049 .531 .596 
EPAP- Estética  .379 4.484 .000*** 
EPAP-Segurança -.027 -.316 .752 
EPAP-Proximidade de destinos .098 1.056 .293 
Idade -.193 -2.281 .024* 
Género -.015 -.175 .861 
Escolaridade -.063 -.663 .509 
Estado civil .149 1.682 .095 
Rendimento  -.077 -.883 .379 




.172; p < .001 
Nota:  ***p  < .001; **p < .01; *p  <  .05 
 
 A regressão linear múltipla permitiu identificar EPAP- estética (β = .379; t (112) 
= 4.484; p < .001) e a idade (β = -.193; t (112) = -2.281; p < .05), como preditores signi-
ficativos de WHOQOL-BREF- Domínio Meio Ambiente. O modelo final ajustado (F 
(4,112) = 13.01; p < .001); R²a = .172) indica que 17% da variabilidade da perceção da 




 O fator EPAP- estética é o preditor que exerce maior influência na variável de-
pendente deste modelo, sendo que uma maior perceção da estética do bairro está associ-
ada a uma melhor perceção da qualidade de vida ambiental. Por sua vez, a idade exerce 
uma influência negativa neste domínio, evidenciando que à medida que a idade aumenta, 



























A maioria dos resultados obtidos na presente investigação vão ao encontro do que 
é teoricamente esperado, apresentando um contributo importante para a realização de in-
vestigações futuras, relativamente à utilização de espaços públicos e avaliação da perce-
ção da qualidade de vida da população idosa, residente em bairros urbanos.  
Relativamente, à perceção dos idosos sobre as condições de acessibilidade do seu 
local de residência, verificou-se que a maioria dos idosos consideraram o seu bairro aces-
sível, uma característica essencial para a ocorrência de vida urbana, que para além de 
favorecer a utilização de espaços públicos (Garcia-Ramon et al., 2004; Matos, 2010; Phil-
lips et al., 2011), está associada a um nível superior de independência na realização de 
AIVD (Oswald et al., 2007).  
 Apesar de existirem espaços públicos de permanência (e.g., jardins, largos, pra-
ças) em ambos os bairros, os idosos que integraram a amostra deste estudo, referiram que 
também utilizam esta tipologia de espaços fora do seu local de residência (e.g., Praça do 
Giraldo, Largo Luís de Camões, Jardim Público de Évora), resultados confirmados em 
estudos anteriores (Guerreiro, 2017; Raimundo, 2014). Estes resultados demonstram que 
apesar das remodelações urbanísticas efetuadas na zona intramuros da cidade de Évora, 
esta mantêm a sua importância comercial e social. Consideramos que a localização dos 
bairros e a existência de uma rede de transportes urbana acessível também favorece a 
utilização destes espaços, por parte da população idosa.  
 Os resultados obtidos, sobre a frequência com que os idosos saem de casa e, o 
tempo que estes despendem na utilização de espaços públicos urbanos, salientam a im-
portância que os espaços públicos assumem na sua vida, cuja utilização beneficia a sua 
saúde e bem-estar (Carlson et al., 2012; Chaudhury et al., 2016; Cohen et al., 2007; De 
Vries et al., 2003; Li et al., 2005; Mowem et al., 2007; Orsega-Smith et al., 2004; Su-
giyama et al., 2009; 2010; Takano et al., 2002). A população idosa residente em ambos 
os bairros, demonstrou preferência em realizar atividades de lazer e/ou convívio no seu 
local de residência, maioritariamente em espaços fechados. Uma menor utilização dos 
espaços públicos urbanos para a concretização destas atividades, poderá estar relacionada 
com a ausência de manutenção dos espaços verdes em ambos os bairros e ainda pela 




mos, a ausência de bancos e a presença de vegetação densa e desordenada diminuí a qua-
lidade do ambiente construído, contribuindo para uma menor utilização dos seus espaços 
públicos, principalmente pelos idosos que apresentam menor mobilidade (Aspinall et al., 
2010; Bowling & Stafford, 2007; Brownlow, 2006; Jansson et al., 2013; Jorgensen et al., 
2002; 2007; Lindgren & Nilsen, 2011; Keysor et al., 2010; O’Brien, 2005; Rantakokko 
et al., 2010; Rosso et al., 2013; White et al., 2010). 
 As diferenças encontradas através da realização de mapeamentos de comporta-
mento são consistentes com pesquisas publicadas anteriormente, que ilustram o género e 
a faixa etária como fatores que determinam a utilização de espaços públicos (e.g., Cohen 
et al., 2007; Garcia-Ramon et al., 2004; Hung & Crompton, 2006; Jorgensen & Antho-
poulou, 2007; Noon & Ayalon, 2018). Os resultados obtidos demonstram que os homens 
frequentam mais espaços públicos, em comparação com as mulheres, principalmente no 
período da manhã. Esta diferença poderá estar associada à realização de atividades de 
carácter instrumental associadas à esfera privada, ou ainda pelo facto do género feminino 
apresentar maior sensibilidade à poluição, presença de lixo, ruído e insegurança, procu-
rando espaços mais calmos, que lhes transmitam maior perceção de controlo, segurança, 
conforto e descontração (Cabral et al., 2013; Garcia-Ramon et al., 2004; Hung & Cromp-
ton, 2006; Spain, 2014). 
 Em relação à faixa etária verificou-se que são os utilizadores com idades compre-
endidas entre os 21 e 65 anos e com mais de 65 anos, que utilizam com maior frequência 
espaços públicos. Uma menor realização de atividades ao livre, por parte das crianças 
poderá estar associada a um conjunto de características do ambiente construído (e.g., cri-
minalidade, trânsito automóvel excessivo, presença de pessoas estranhas), que contri-
buem para o aumento da perceção de insegurança dos pais, relativamente ao seu local de 
residência (Holt, Lee, Millar & Spence, 2015; Villanueva et al., 2012). 
 Quanto ao tipo de atividades realizadas em espaços públicos urbanos, os resulta-
dos evidenciam que a população idosa realiza atividades necessárias com a mesma regu-
laridade, enquanto a realização de atividades sociais foi mais acentuada no bairro da Se-
nhora da Saúde, uma diferença que poderá ser explicada pelo número de bancos e pelas 
várias zonas de estar à sombra que permitem aos seus utilizadores, permanecer mais 




 Ao compararmos duas tipologias de habitação distintas no bairro Senhora da Sa-
úde (Hipótese 1), verificou-se que os idosos que residem em vivendas demonstraram 
maior satisfação com o seu estado de saúde, maior nível de independência na realização 
de AIVD, e melhor perceção da qualidade de vida, principalmente no domínio meio am-
biente. 
Apesar da avaliação da condição de saúde apresentar uma tendência para se agra-
var com o avançar da idade, os idosos que residem em vivendas apresentam uma melhor 
perceção do seu estado de saúde, provavelmente favorecida por um melhor suporte social 
(Cabral et al., 2013), onde a tipologia de habitação assume um papel crucial (Rollwagen, 
2014). Não quer dizer que os idosos que integraram a amostra deste estudo não tenham 
doenças crónicas, até porque essa condição não foi avaliada na presente investigação. No 
entanto, podem possuir maior capacidade de lidar com as perdas decorrentes do processo 
de envelhecimento, recorrendo a mecanismos compensatórios, que lhes permite obter 
uma melhor perceção do seu estado de saúde (Smith et al., 2002). 
Por sua vez, a ausência de problemas de acessibilidade no bairro e na habitação 
dos idosos está associada a maior independência na realização de AIVD, o que permite à 
população idosa exercer um papel ativo na sociedade. A variedade de serviços, perceção 
de segurança e a qualidade do ambiente físico, estimula a independência dos idosos, fa-
zendo com que estes estejam mais satisfeitos com as condições do lugar em que vivem, 
expressando uma melhor qualidade de vida ambiental (Oswald et al., 2007). 
Ao compararmos a mesma tipologia de habitação (Prédios) em bairros distintos 
(Hipótese 2), verificou-se que os idosos residentes no bairro Horta das Figueiras demons-
traram maior satisfação com o estado de saúde, maior nível de independência na realiza-
ção de AIVD, e menor satisfação com as suas relações pessoais. 
Apesar da idade avançada, os idosos residentes neste bairro encontram-se satis-
feitos com o seu estado de saúde, uma avaliação que pode ser justificada através do valor 
do seu rendimento mensal, que lhes facilita o acesso aos serviços de saúde (Geib, 2012), 
disponíveis em maior número neste bairro. A maioria dos idosos que residem neste bairro 
são homens, que normalmente apresentam menos doenças crónicas e menor dependência 
de medicação, do que as mulheres (Cabral et al., 2013; Garcia et al., 2005; Fernández- 
Ballesteros, 1998; Jakobsson et al., 2004; Paúl & Fonseca, 2001b; Sprangers et al., 2000), 




lado, um nível superior de independência na realização de AIVD poderá estar relacionado 
com a diversidade de funções do bairro, que disponibiliza à população um maior número 
de serviços. É provável que uma maior autonomia na realização destas atividades também 
esteja associada a uma maior satisfação com estado de saúde, situação financeira favorá-
vel e acessibilidade de transportes públicos, condições essenciais para que os idosos con-
sigam realizar este tipo de atividades de forma autónoma. Por sua vez, uma menor satis-
fação com as suas relações sociais poderá ser explicada pela disposição espacial dos seus 
prédios que apresentam um efeito de fortaleza que aumenta a perceção de segurança, mas 
que diminuí a interação social entre residentes (Rollwagen, 2014).   
 Os idosos que residem nos prédios do bairro Senhora da Saúde evidenciaram 
maior satisfação com a estética do seu bairro e expressaram maior identidade e vincula-
ção, relativamente ao seu local de residência. Estas diferenças poderão estar relacionadas 
com o número de anos que os idosos residem no bairro, que lhes proporciona maior fa-
miliaridade com a comunidade e maior congruência com o meio, facilitando o desenvol-
vimento de laços afetivos em relação ao seu local de residência, através dos quais conse-
guem alcançar uma identidade de lugar positiva (Dassopoulos & Monnat, 2011; Kearney, 
2006; Lewicka, 2010; Rowles 2008; Phillips et al., 2011; Speller et al., 2002; Wanka, 
2017; Wiles et al., 2012). Apesar dos idosos referirem a necessidade de realizar melhorias 
no seu local de residência, evidenciaram uma perceção positiva da estética do seu bairro, 
que poderá estar associada a atratividade do ambiente construído (e.g., espaços verdes, 
coisas interessantes para ver, zonas de lazer) e acessibilidade dos seus espaços públicos 
(Garcia-Ramon et al., 2004; Phillips et al., 2011). Por outro lado, sabemos que o forte 
desejo de “envelhecer no lugar” também faz com que a população idosa valorize com 
maior intensidade o seu ambiente construído, mesmo que as suas condições físicas e so-
ciais não sejam as melhores (Gilleard et al., 2007; Golant, 2011; Wahl & Oswald, 2010; 
Wanka, 2017). 
Os resultados referentes à terceira hipótese mostram que o género (privilegiando 
o género masculino), maior nível de escolaridade e um rendimento elevado são as carac-
terísticas sociodemográficas que determinam a utilização de espaços públicos. Estes re-
sultados são consistentes com a literatura existente (e.g., Cabral et al., 2013; Van Groenou 
& Deeg, 2010), que evidenciam que estas características estão associadas a uma maior 




idosos apresentam uma tendência para reduzir a frequência com que praticam atividades 
no exterior, uma diminuição que está maioritariamente, associada a um pior estado de 
saúde, razão pela qual esta variável determina a frequência com que a população idosa 
utiliza esta tipologia de espaços (Ahern & Hendryx, 2008; Cabral et al., 2013). As condi-
ções físicas do bairro analisadas nesta investigação (e.g., proximidade de paragens de 
autocarro, existência de passeios, presença de sinalização adequada para peões, boa ilu-
minação pública), também estão associadas a uma maior utilização de espaços públicos. 
A presença destes elementos no ambiente construído, já foi evidenciada em estudos an-
teriores como um dos principais atributos que os idosos consideram relevantes na utiliza-
ção de espaços públicos urbanos (Alves et al., 2008, Aspinall et al., 2010; Sugiyama et 
al., 2009; White et al., 2010). 
Por fim, os resultados obtidos após o teste da quarta hipótese confirmaram a in-
fluência de algumas variáveis na perceção global da qualidade de vida da população 
idosa, nomeadamente a perceção do estado de saúde, perceção de autonomia, identidade 
de lugar e condições físicas do bairro.  
Os resultados encontrados relativamente à perceção do estado de saúde e perceção 
de autonomia coincidem com estudos anteriores (e.g., Cabral et al., 2013; Farqhar, 1995; 
Fernandez-Mayoralas et al., 2012; Fonseca, 2005; Fonseca & Paúl, 2008; Fonseca et al., 
2008; Gabriel & Bowling, 2004; Nunes & Menezes, 2014b; Paúl & Fonseca, 2001a; Ri-
beiro, 2005) que salientam estas variáveis como sendo os principais determinantes da 
qualidade de vida dos idosos. 
 O sentimento de pertença que a população idosa desenvolve em idades muito 
avançadas relativamente, ao seu local de residência, na maioria das vezes é resultado da 
sua satisfação residencial (Baley et al., 2012; Gilleard et al., 2007; Livingston et al., 2010; 
Oswald et al., 2005; Perez et al., 2001) influenciada pelo tempo de residência, perceção 
de segurança, elevada capacidade de autonomia, familiaridade com a comunidade, que 
permite aos idosos alcançar uma identidade de lugar positiva (Dassopoulos & Monnat, 
2011; Kearney, 2006; Lewicka, 2010; Phillips et al., 2011; Rowles 2008; Speller et al., 
2002; Wanka, 2017; Wiles et al., 2012) e, consequentemente uma melhor qualidade de 
vida (Bjornstrom & Ralston, 2013; Choi & Matz-Costa, 2018; Cramm et al., 2012; Dong 




 Por outro lado, uma menor perceção das condições físicas do bairro está associada 
a uma menor qualidade de vida, cuja influência já foi confirmada em estudos anteriores 
(e.g., Gobbens & Van Assen, 2017; Parra et al., 2010; Phillips et al., 2005; Rantakokko 
et al., 2010; Smith, 2009) 
No que diz respeito, aos diferentes domínios avaliados pela escala WHOQOL-
BREF verificou-se que a idade foi a única variável associada negativamente a todos os 
domínios, à exceção do domínio relações sociais. Estes resultados são consistentes com 
a literatura existente (e.g., Canavarro et al., 2010; Fonseca et al., 2008; Garcia et al., 2005; 
Garcia & Navarro, 2018; Paúl et al., 2004) que indica que à medida que a idade de um 
indivíduo aumenta a avaliação subjetiva da sua qualidade de vida diminui. Nesta investi-
gação, foram as mulheres que expressaram pior qualidade de vida física, uma diferença 
confirmada em estudos anteriores (e.g., Fonseca et al., 2008; Gobbens & Van Assen, 
2017; Paúl et al., 2004), associada a uma maior dependência da medicação e ao apareci-
mento de doenças crónicas e problemas físicos (Fernández- Ballesteros, 1998; Jakobsson 
et al., 2004; Paúl & Fonseca, 2001b). Por sua vez, quanto maior for o rendimento mensal 
dos idosos, melhor será a perceção da sua qualidade de vida psicológica, um resultado 
que também já era esperado (e.g., Canavarro et al., 2010; Dong & Bergen, 2016; Fonseca 
et al., 2008; Friedman et al., 2012; Garcia et al., 2005; Gobbens & Van Assen, 2017). Por 
fim, a composição do agregado familiar (privilegiando quem vive acompanhado), está 
associada a uma melhor perceção da qualidade vida social, provavelmente beneficiada 
pela qualidade do seu suporte social (Bowling et al., 2003). Ao contrário do que se veri-
ficou em outros estudos (e.g., Alexandre et al., 2009; Bowling & Windsor, 2001; Cana-
varro et al., 2010; Gobbens & Van Assen, 2017) o estado civil e o nível de escolaridade 
não apresentaram relevância na perceção da qualidade de vida dos idosos, o que demons-
tra que não existe consenso sobre o seu impacto na avaliação da qualidade de vida da 
população idosa.  
A perceção do estado de saúde exerce uma influência positiva na perceção da qua-
lidade de vida física e psicológica da população idosa, ou seja, quanto maior a satisfação 
com o seu estado de saúde, melhor será a perceção dos idosos relativamente à sua energia, 
mobilidade, capacidade de trabalho e realização de atividades diárias. É possível que os 




funcionais, desde que recorram a mecanismos adaptativos (seleção, otimização, compen-
sação), para lidar com as exigências do meio, de modo a envelhecer de forma saudável e 
produtiva (Baltes & Baltes, 1990; Baltes, 1997).  
 No que diz respeito, às características físicas e sociais do ambiente construído, 
verificou-se que a perceção de segurança e estética do bairro, são variáveis que determi-
nam a perceção da qualidade de vida da população idosa. Apesar de existirem caracterís-
ticas em ambos os bairros indutoras de insegurança, a familiaridade com o bairro e uma 
elevada coesão social tiveram um efeito protetor nos moradores que aumenta a sua per-
ceção de segurança (Gainey et al., 2011; Gibson et al., 2002; Krenichyn, 2004; Scarbou-
rough et al., 2010), proporcionando-lhes uma melhor qualidade de vida (Bjornstrom & 
Ralston, 2013; Choi & Matz-Costa, 2018; Cramm et al., 2012; Dong & Bergen, 2016; 
Friedman et al., 2012; Gray et al.,2011). Enquanto, uma maior perceção da estética do 
bairro poderá ter sido influenciada pela atratividade do seu ambiente construído, que faz 
com que os idosos estejam mais satisfeitos com as condições do lugar onde vivem, ex-
pressando melhor qualidade de vida ambiental.  
 Os dois bairros parecem satisfazer as necessidades biológicas, psicológicas, soci-
ais e culturais dos seus moradores, proporcionando um desenvolvimento de identidade 
positivo importante para a sua saúde e bem-estar (Taylor, 2001; Twigger-Ross & Uzzel, 
1996), contribuindo para uma melhor qualidade de vida psicológica dos idosos. À medida 
que a idade avança é comum que o sentimento de afeto, relativamente ao local de resi-
dência aumente, onde o seu ambiente construído (Peace et al., 2006; Wiles et al., 2012) é 
valorizado com maior intensidade e utilizado com maior frequência para a realização de 
atividades pessoais e sociais, assumindo assim um papel importante na manutenção das 
relações socias da população idosa (Garcia-Ramon et al., 2004; Phillips et al., 2011), que 















 O processo de envelhecimento está associado a aspetos negativos como a deteri-
oração física, a diminuição da capacidade funcional do indivíduo, aparecimento de doen-
ças e a diminuição das relações pessoais, mas também pode corresponder a um período 
que oferece numerosas oportunidades de crescimento pessoal (Nunes & Menezes, 
2014b). 
 A possibilidade de envelhecer com qualidade de vida, implica que sejam propor-
cionados à população idosa bons serviços de saúde e uma participação ativa na sociedade, 
que lhes permita alcançar elevada capacidade funcional, uma vida independente e maior 
longevidade (Cabral et al., 2013; Nunes & Menezes, 2014a). Como tal, é necessário mo-
dificar as cidades para que estas se tornem mais amigas dos idosos, dado que as suas 
características exercerem influência na sua qualidade de vida (WHO, 2007).  
  A realização desta investigação veio demonstrar que envelhecer em bairros urba-
nos pode trazer alguns inconvenientes aos idosos (e.g., existência de barreiras físicas, 
tráfego automóvel intenso, isolamento social, maior perceção de insegurança), mas tam-
bém oferece uma diversidade de serviços (e.g., saúde, sociais, transporte), que favorece 
o seu envolvimento na realização de atividades sociais e de lazer, que lhes permite de-
sempenhar um papel ativo na sociedade, essencial para um envelhecimento com quali-
dade de vida (Buffel et al., 2012).  
 Os resultados encontrados evidenciam que a perceção do estado de saúde, perce-
ção de autonomia, identidade e condições físicas do bairro, são os preditores da perceção 
global da qualidade de vida dos idosos. Enquanto, o género, condições físicas do bairro, 
perceção do estado de saúde e nível de escolaridade, determinam a utilização e/ou apro-
priação de espaços públicos urbanos, frequentados pela população idosa, maioritaria-
mente para a realização de atividades necessárias e sociais.  
 Por outro lado, verificou-se que os idosos que residem em vivendas apresentam 
maior nível de independência na realização de AIVD, maior satisfação com o estado de 
saúde e o meio ambiente e, melhor perceção global da qualidade de vida, comparativa-




 É importante referir também algumas das limitações identificadas nesta investiga-
ção. Em primeiro lugar, o facto de estarmos perante uma amostra de conveniência não 
representativa da população, o que dificulta a generalização dos resultados obtidos. Em 
segundo lugar, os resultados obtidos neste estudo poderão ter sido influenciados, pelos 
valores de consistência interna abaixo do aceitável nos fatores condições físicas do bairro 
e segurança da escala EPAP. Apesar das limitações existentes na utilização do α de Cron-
bach, este continua a ser um dos índices mais utilizados na análise da fiabilidade de ins-
trumentos. Só a utilização repetida dos instrumentos utilizados na presente investigação 
é que poderá indicar algo sobre a sua validade, pois só a sua replicação poderá tornar os 
dados obtidos mais fiáveis (Maroco & Garcia- Marques, 2006).  
 Por outro lado, a diversidade de escalas de resposta da escala WHOQOL-BREF 
e, a existência de itens com conotação negativa no fator segurança da escala EPAP (4, 11 
e 13) e na escala WHOQOL-BREF (3, 4 e 26), causaram algumas dificuldade de 
compreensão nos participantes, o que poderá ter condicionado as suas respostas e, 
consequentemente os resultados.  
 A temperatura ambiente elevada e a ocorrência de precipitação durante a 
realização do mapeamento de comportamentos, poderão ter contribuindo para uma menor 
realização de atividades em espaços públicos, condicionando os resultados obtidos 
através deste método de observação.  
 No que diz respeito, a sugestões para investigações futuras, consideramos que se-
ria pertinente verificar com uma amostra de maior dimensão, se existem diferenças esta-
tisticamente significativas na utilização e/ou apropriação de espaços públicos e perceção 
da qualidade de vida dos idosos, residentes em zonas geográficas distintas (rurais vs. ur-
banas). A organização e o design inclusivo das características dos bairros desempenha 
um papel importante na manutenção das suas relações sociais (Bevan & Croucher, 2011), 
no entanto, são poucos os estudos que valorizam o seu impacto na participação social 
(formal vs. informal) dos idosos (Buffel et al., 2013; Rosso et al., 2013), um aspeto que 
deveria ser abordado em estudos futuros. Para além disso, seria interessante estudar a 
influência das características do ambiente construído na prática de atividade física, cujo 
impacto é avaliado maioritariamente, em amostras compostas por participantes com idade 





 A realização deste trabalho apresenta um contributo significativo na compreensão 
do impacto das características físicas e sociais do ambiente construído na perceção da 
qualidade de vida da população idosa. Por esta razão, espera-se que os resultados obtidos 
representem um contributo importante na implementação de políticas públicas e sociais 
que permitam aos idosos envelhecer de forma ativa (Cabral et al., 2013). A importância 
da utilização de espaços públicos no quotidiano da população idosa evidenciada neste 
estudo, remete para a necessidade da requalificação e/ou construção de espaços públicos 
urbanos acessíveis, seguros e confortáveis, que facilitem a deslocação da população em 
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 Limite do Bairro Senhora da Saúde (Freguesia Senhora da Saúde- Évora) 
 
Legenda 












































Nome do Bairro: Bairro Senhora da Saúde 
 
Localização: Freguesia Senhora da Saúde 
 








Habitação coletiva e habitação unifamiliar 
 
Comércio  
Posto de gasolina-Galp, Casa estrela, Talho da praceta, Frutaria da 
ponte, Drogaria arco-íris, Mercadora loja de frescos, Tabacaria Se-
nhora da Saúde 
Instituições adminis-




Junta de Freguesia da Senhora da Saúde 








Snack-bar Caravela, Churrasqueira da Senhora da Saúde, Pastelaria 
esperança, Café a nau, Pastelaria doce paraíso, Rei dos caracóis, 
Doce café, Cafetaria naia, Café o ratinho 
 
 
Áreas de Lazer  
A Associação de Reformados, Pensionistas e Idosos da Freguesia 
da Senhora da Saúde (ARPIFSS) 
Biblioteca da Junta de Freguesia da Senhora da Saúde 
Realização da “Feira no bairro” (mensal) na rua Dr. Manuel Carva-
lho Moniz 
 
Presença de espaços 
verdes (árvores, casas 
com jardim)  
A presença de vegetação também é visível em várias ruas deste 
bairro: Rua de Santo António, Rua de Mourão, Rua de Reguengos 
de Monsaraz, Rua Senhora da Saúde, Rua de Mora, Rua Dr. Manuel 
Carvalho Moniz, no Largo Principal da Senhora da Saúde, na Av. 
Alm Gago Coutinho, na Praceta Infante Dom Henrique. No entanto, 






Bancos de madeira distribuídos por diferentes pontos: Praceta In-
fante Dom Henrique, Rua Dr. Manuel Carvalho Moniz e Av. Alm 
Gago Coutinho. Este tipo de equipamento é utilizado para a reali-
zação de recreio passivo (sentar, ler, conversar), especialmente nos 
que estão situados em zonas de sombra. 
Verifica-se a existência de vários caixotes do lixo, apesar de alguns 
apresentarem sinais de vandalismo. 
Os candeeiros apresentam duas tipologias distintas, iluminar a via 
automóvel e facilitar a circulação dos peões.  
Na rua Dr. Manuel Carvalho Moniz estão disponíveis equipamen-








Áreas de Estar  
 
Este bairro disponibiliza à população diferentes áreas de estar situ-
adas no Largo Principal da Senhora da Saúde, na rua Dr. Manuel 
Carvalho Moniz e na Praceta Infante Dom Henrique.  
 
Áreas para Jogos 
 
Este bairro possui um campo que permita aos seus moradores e/ou 









Praça de táxis na Praceta Infante Dom Henrique. 
A deslocação da população também pode ser assegurada pela 
rede de transportes de Évora (Trevo), através de três redes ur-
banas, 32 (dias úteis), 33 (dias úteis, sábado, domingo e feria-
dos) e 34 (dias uteis e sábado). Neste bairro existem 7 paragens 
de autocarro distribuídas por diferentes ruas: (2) na rua Dr. 
Manuel Carvalho Moniz (1) no largo principal da Senhora da 
Saúde, (2) na Av. Alm. Gago Coutinho e (2) na Av. Dona Le-
onor de Oliveira Fernandes.  
Os autocarros circulam pelo bairro com um intervalo de tempo 
que varia entre os 30 m aos 60 minutos. 
 
Trânsito 
Neste bairro, a circulação de veículos é mais acentuada e rui-
dosa às 9h e às 18h, com maior predominância na Av. Dona 
Leonor de Oliveira Fernandes, na Praceta Infante Dom Henri-
que e na Rua Dr. Manuel Carvalho Moniz. 
  
 
 Sinalização  
Existe sinalização adequada para os peões (passadeiras), ainda 
que nem todas estejam em bom estado, necessitando de uma 
nova pintura. Os condutores que circulam no bairro não res-
peitam a sinalização existente, o que acaba por colocar em 
causa a segurança dos utilizadores e/ou moradores deste 




Existe uma rampa com um elevado nível de inclinação na Rua 
Dr. Manuel Carvalho Moniz que permite o acesso à Praceta 
Infante Dom Henrique, que condiciona a circulação dos seus 








A maioria dos pavimentos dos passeios do bairro da Senhora 
da Saúde são construídos em calçada regular, à exceção dos 
passeios junto aos equipamentos do circuito de manutenção 
construídos com blocos de encaixe e, os passeios que rodeiam 
a ARPIFSS, que ainda são de terra batida. Para além disso, 
verificou-se que existem alguns passeios que não estão em 
bom estado (e.g., buracos, calçada irregular devido às raízes 
das árvores e tampas de esgoto desniveladas), o que pode co-
locar em causa a segurança dos peões.  




As escadas que dão acesso à zona de estar no Largo Principal 











































Nome do Bairro: Horta das Figueiras 
 
Localização: Freguesia Horta das Figueiras 
 








Aqui à Pão, Agência de viagens, Meo, Nowo, Fotolis, 
Pingo doce, Lidl, Eborpapers, José Mosca automóveis, 





Junta de Freguesia da Horta das Figueiras  
Montepio 
BPI 




Farmácia Horta das Figueiras, Laboratóri de Análises clí-
nicas, Ótica das Figueiras, Cruz Vermelha Portuguesa, 





Universidade Sénior de Évora 




Restaurante o Alforge, Restaurante o Baloiço, Pastelaria 
princesa, Cervejaria penalty, Tasquinha piquenique, Pas-
telaria Horta das Figueiras, Pastelaria nova. 
 
Desporto  




Residência António Gedeão 
 
Áreas de Lazer  
Associação de Reformados Pensionistas e Idosos da 
Horta das Figueiras 
Biblioteca da Junta de Freguesia da Horta das Figueiras 
Realização da “Feira no Bairro” (mensal) 
 
Presença de espaços ver-
des (árvores, casas com 
jardim)  
A presença de vegetação verifica-se apenas na Praceta 
Horta do Bispo, na Praceta Pedro de Sousa, na Rua Enge-
nheiro Tomás Silva, na rua Amadeo de Sousa Cardoso, 
na rua Catarina Eufémia, sendo mais saliente na rua Ge-




Equipamento Urbano  
Os bancos neste bairro encontram-se num número redu-
zido, construídos com materiais diferentes, localizados 
apenas na Praceta Natália Correia (bancos de madeira) e 
na Rua da Horta das Figueira junto ao edifício da Resi-
dência António Gedeão (bancos de cimento), utilizados 
maioritariamente, para recreio passivo (e.g., sentar, ler, 





xotes de lixo em diferentes ruas. Por sua vez, os candeei-
ros também apresentam duas tipologias distintas, ilumi-
nar a via automóvel e facilitar a circulação dos peões. 
 
Áreas de Estar  
 
Este bairro disponibiliza à população duas zonas de estar 
situadas à sombra na Rua General Humberto Delgado à 
Horta das Figueiras e na rua Amadeo de Sousa Cardoso. 
Existem outras duas zonas que apesar de não estarem à 
sombra são utilizadas pelo moradores e/ou utilizadores 
deste bairro situadas na Praceta Natália Correia e na Rua 
da Horta das Figueira junto ao edifício da Residência An-
tónio Gedeão. 
Para além disso, este bairro possui um parque infantil que 









Praça de táxis situada na General Humberto Delgado à 
Horta das Figueiras. 
A deslocação da população também pode ser assegurada 
pela rede de transportes de Évora (Trevo), através de duas 
redes urbanas, 23 (dias úteis, sábado, domingo e feriados) 
e 24 (dias úteis). Neste bairro existem 10 paragens de au-
tocarro distribuídas por diferentes ruas: (4) na rua da 
Horta das Figueiras, (4) na rua General Humberto Del-
gado à Horta das Figueiras e (2) na rua Catarina Eufémia.  
Os autocarros circulam pelo bairro com um intervalo de 
tempo que varia entre os 30 m aos 60 minutos.  
 
Trânsito 
Neste bairro, a circulação de veículos é mais acentuada e 
ruidosa às 9h e às 18h, com maior predominância na Rua 
da Horta das Figueiras e na Rua Fernanda Seno. 
  
 
 Sinalização  
Existe sinalização adequada para os peões (passadeiras), 
ainda que nem todas estejam em bom estado, necessi-
tando de uma nova pintura. Os condutores que circulam 
no bairro não respeitam a sinalização existente, o que 
acaba por colocar em causa a segurança dos utilizadores 
e/ou moradores deste bairro. Na rua General Humberto 
Delgado à Horta das Figueiras (perpendicular à rua da 




Neste bairro junto à Praceta Pedro de Sousa existe um pe-
queno nível de inclinação que não parece condicionar a 
circulação dos seus moradores e/ou utilizadores. As insti-
tuições financeiras deste bairro (BPI E Montepio) pos-
suem rampas o que facilita o acesso às suas instalações, 
principalmente à população idosa. Por outro lado, o pas-
seio situado junto à passadeira que dá acesso a Av. San-
ches de Miranda, apresenta uma inclinação que condici-





Os pavimentos dos passeios do bairro Horta das Figueiras 
são construídos em calçada regular. No entanto, verifi-





























(e.g., buracos, calçada irregular devido às raízes das árvo-
res e tampas de esgoto desniveladas), o que pode colocar 




A maioria das escadas existentes situam-se na rua Gene-
ral Humberto Delgado à Horta das Figueiras e, têm como 
principal função facilitar o acesso aos diferentes edifícios 
onde residem os moradores deste bairro. A única infraes-
trutura no bairro Horta das Figueiras cujo acesso é reali-























Distribuição espacial do total de utilizadores no bairro Senhora da Saúde  

















      O Feminino          Masculino  
 
Faixa etária  
0-12 Anos         12-21 Anos           21-65 Anos Mais de 65 Anos   
 
Classes de comportamentos Sub classes de comportamentos 
A. Atividades necessárias                 a. Sozinho 
B. Atividades opcionais  b. Conjunto  
C. Atividades sociais  c. Com crianças  
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Bairro: Senhora da Saúde 


























Distribuição espacial do total de utilizadores no bairro Horta das Figueiras 
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Escala de Depressão Geriátrica: Versão Reduzida (EDG-15) 
 
Escolha a resposta mais adequada (Sim / Não) para cada pergunta que lhe vou fazer sobre 
a maneira como se sentiu na sua última semana. 
Instrução: Perguntar, pausadamente, cada questão. Desenhar um círculo à volta da opção 
correspondente à resposta. 
 
1. Está basicamente satisfeito (a) com a sua vida? Sim/Não  
2. Afastou-se de muitas das suas atividades e interesses? Sim/Não  
3. Sente que sua vida é vazia? Sim/Não 
4.Sente-se muitas vezes desinteressado? Sim/Não 
5. Está de bom humor a maior parte do tempo? Sim/Não  
6. Tem medo que algo de mau lhe vá acontecer? Sim/Não 
7. Sente-se feliz na maior parte do tempo? Sim/Não 
8. Sente-se muitas vezes abandonado (a)? Sim/Não 
9. Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? Sim/Não 
10. Sente que tem mais problemas de memória do que a maior parte das pessoas? 
Sim/Não 
11. Acha que estar vivo agora é maravilhoso? Sim/Não 
12. Sente que não tem valor no estado em que agora se encontra? Sim/Não 
13. Sente-se cheio de energia? Sim/Não 
14. Sente que não há esperança para a sua situação? Sim/Não 








Mini- Mental State Examination (MMSE) 
Nome: ________________________________ 
Idade: _____Anos  
 
1. Orientação (1 ponto por cada resposta correta). 
Em que ano estamos? _____                   
Em que mês estamos? _____  
Em que dia do mês estamos? _____  
Em que dia da semana estamos? _____  
Em que estação do ano estamos? _____  
Nota:___ 
Em que país estamos? _____ 
Em que distrito vive? _____ 
Em que terra vive? _____ 
Em que casa estamos? _____ 
Em que andar estamos? _____ 
Nota:___ 
 
2. Retenção (1 ponto por cada palavra corretamente repetida). 
“Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas; 




                                                                                                                   Nota:___ 
 
3. Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois 
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes corretas. Parar ao fim de 5 respos-
tas).  
“Agora peço-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado 




27_ 24_ 21 _ 18_ 15_ 
                                                                                                                           Nota:___ 
 
4. Evocação (1 ponto por cada resposta correta).  




                                                                                                                   Nota:___ 
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta). 
a. “Como se chama isto?  
Relógio_________ 
Lápis___________ 
                                                                                                                           Nota:___ 
 
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA” 
                                                                                                                      Nota:___ 
 
c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao meio 
e ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas mãos. 
Pega com a mão direita ______ 
Dobra ao meio _____________ 
 Coloca onde deve ___________ 
                                                                                                                           Nota:___ 
 
d. “Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz”. Mostrar um cartão com a frase bem 
legível. “ FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto lê-se a frase.  
 
                                                                                                                          Nota:___ 
e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros 





                                                                                                                        Nota:___ 
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cópia correta). 
Deve copiar o desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar 





                                                                      Nota: ___ 
 
 















Escala de Perceção da Acessibilidade Pedonal (EPAP) 
Gostaria de saber algumas informações acerca do seu bairro.  
Vão-lhe ser apresentadas um conjunto de afirmações onde gostaria que me dissesse o 
quanto concorda ou discorda com cada uma delas.  
Instrução: Sempre que me referir a locais que estejam próximos ou a uma curta distância, 
quero que pense em locais que estejam a uma distância de 10-15 minutos a pé da sua casa. 
Desenhar um círculo à volta da opção correspondente à resposta. 
1= Discordo Totalmente 2=Discordo 3=Concordo 4=Concordo Totalmente 
 








2.Existem muitos lugares onde posso ir que se situam a uma distância 










3.É fácil caminhar até uma paragem de transportes públicos a partir da 










4. As ruas do meu bairro são inclinadas o que torna o meu bairro um 


























7.As pessoas que andam a pé no meu bairro podem ser facilmente vis-










8. Existem muitos espaços verdes na minha área de residência (arvores, 




















10. Existe sinalização para peões com o objetivo de ajudar os peões a 









11.Existe tanto trânsito ao longo das ruas que estão próximas do meu 










12. A minha zona tem várias zonas de lazer grátis ou de baixo custo 











13. A taxa de criminalidade no meu bairro torna-o inseguro para andar 
a pé durante o dia. 




Escala de Vínculo e Identidade ao Lugar 
Gostaria de saber em que medida se identifica com um conjunto de afirmações.  
Instrução: Deve considerar lugar como o bairro onde reside (e.g.,: em relação ao espaço 
onde vive, os espaços que mais frequenta, entre outros).Ditar, pausadamente, cada uma 
das afirmações e respetivas pontuações. Repetir se necessário. Desenhar um círculo à 










Afirmações Nada     Muitíssimo  




2 3 4 5 6 
Eu sinto que pertenço a este 
lugar 
1 2 3 4 5 6 
Afirmações Nada     Muitíssimo 














Eu teria pena se tivesse que 



























Quando estou longe, tenho 
















Questionário de Utilização e/ou Apropriação dos Espaços Públicos 
 
 
1.Com que frequência sai de casa? 
Todos os dias___ 
4-5 Dias por semana ___ 
2-3 Dias por semana___ 
1-2 Dias por semana___ 
1-2 Dias por mês___ 
 
2.Em média quanto tempo passa na rua por dia? 




Menos de 1 hora___ 
 
3.Quais os espaços públicos que costuma utilizar com mais frequência? 
 
4. Quanto tempo passa nos espaços públicos (jardins, rua, praceta…) por dia, em média 
____h? 
5. Frequenta o centro de dia? Sim ___Não____? 
6.Frequenta centro de convívio? Sim ___Não____? 
7.Fora de casa onde se encontra com os seus amigos? 
No seu bairro___ 
Fora do seu bairro___ 
Café___ 
Jardim___ 





Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária (EAIVD) 
Esta é uma escala que pretende avaliar a sua autonomia na realização de atividades diárias 
(realização de compras e na utilização de meios de transporte) necessárias para viver de 
forma independente na comunidade. 
Instrução: Ditar as alternativas e repetir se necessário com exemplos adequados dentro 
do bairro. Desenhar um círculo à volta da opção correspondente à resposta. 
 
 
A. Realização de Compras 
 
Resposta 
1. Realiza todas as compras necessárias de maneira indepen-
dente  
1 
2. Realiza de maneira independente pequenas compras 0 
3. Necessita de companhia para realizar qualquer compra 0 
4. Completamente incapaz de fazer compras 0 
 
B. Utilização de Meios de Transporte 
 
Resposta 
1. Viaja sozinho (a), utiliza transporte público/conduz o seu 
próprio carro 
1 
2. Pode ir sozinho (a) de táxi, não utiliza outro transporte pú-
blico  
1 
3. Só viaja em transporte público se for acompanhado 1 
4. Só utiliza o táxi ou o carro com ajuda de terceiros 0 







Escala de Avaliação de Qualidade de Vida - WHOQOL-BREF 
Este questionário procura conhecer a sua qualidade de vida, saúde, e outras áreas da sua 
vida.  
Instrução: Por favor, responda a todas as perguntas. Se não tiver a certeza da resposta a 
dar a uma pergunta, escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes 
ser a resposta que lhe vier primeiro à cabeça. 
Por favor, tenha presente os seus padrões, expectativas, alegrias e preocupações. Peço-
lhe que tenha sempre em conta a sua vida nas duas últimas duas semanas. 
 
Por exemplo, se pensar nestas duas últimas semanas, pode ter que responder à seguinte 
pergunta: 
 
Instrução: Deve escolher a resposta que melhor descreve o apoio que recebeu de outras 
pessoas nas duas últimas semanas. Assim, deveria escolher o número 4 se recebeu bas-
tante apoio, ou o número 1 se não recebeu nenhum tipo de apoio nas duas últimas sema-
nas. 




 Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 
Recebe das outras pessoas o tipo de 
apoio que necessita? 
1 2 3 4 5 
 Muito má Má Nem boa nem má Boa Muito boa 
1.Como avalia a sua qualidade de 
vida? 









2.Até que ponto está satisfeito (a) 


















As seguintes perguntas são para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer 
certas coisas nas duas últimas semanas. 
 
 Nada Pouco Nem muito nem pouco Muito Muitíssimo 
3.Em que medida as suas dores (físi-












4.Em que medida precisa de cuida-
dos médicos para fazer a sua vida di-
ária?  
1 2 3 4 5 
5.Até que ponto gosta da sua vida? 1 2 3 4 5 
6.Em que medida sente que a sua 
vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 
7.Até que ponto se consegue con-
centrar? 
1 2 3 4 5 
8.Em que medida se sente em segu-
rança no seu dia-a-dia? 
1 2 3 4 5 
9.Em que medida é saudável o seu 
ambiente físico? 
1 2 3 4 5 
 Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 
10.Tem energia suficiente para a 
sua vida diária? 
1 2 3 4 5 
11.É capaz de aceitar a sua aparên-
cia física?  
1 2 3 4 5 
12. Tem dinheiro suficiente para 











13. Até que ponto tem fácil acesso 
às informações necessárias para 
















As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito (a) em 
relação a vários aspetos da sua vida nas duas últimas semanas. 
 
 
14.Em que medida tem oportuni-












 Muito má Má Nem boa nem má Boa Muito boa 
15.Como avaliaria a sua mobili-
dade (capacidade para se movi-
mentar e deslocar por si próprio 

















16.Até que ponto está satisfeito (a) 











17.Até que ponto está satisfeito (a) 
com a sua capacidade para desem-

















18. Até que ponto está satisfeito 












19.Até que ponto está satisfeito 











20.Até que ponto está satisfeito (a) 











21.Até que ponto está satisfeito (a) 











22. Até que ponto está satisfeito 

















A pergunta que se segue refere-se à frequência com que sentiu ou experimentou certas 













23.Até que ponto está satisfeito (a) 












24.Até que ponto está satisfeito (a) 












25.Até que ponto está satisfeito (a) 











 Nunca Poucas ve-
zes 
Algumas vezes Frequentemente Sempre 
26.Com que frequência tem senti-
mentos negativos, tais como tris-


















2.Género: Masculino ___Feminino ___ 
3.Nível de escolaridade: 
Não alfabetizado(a) ___ 
Sabe ler e escrever ___ 
2 Anos de escolaridade ___ 
4 Anos de escolaridade ___ 
Ensino básico (9anos de escolaridade) ___ 
Ensino secundário (12 anos de escolaridade) ___ 
Ensino superior (licenciatura, mestrado, doutoramento) ___ 
 
4.Estado civil: 
Casado (a) ___ 
Solteiro (a) ___ 
União de facto ___ 
Divorciado (a) ___ 




5.1.Há quantos anos reside nesta freguesia? ___anos 
6.Bairro:_______________ 
6.1.Há quantos anos reside neste bairro? ___anos 
7.Tipo de habitação: Prédio ___ Vivenda ___ 





10.Reformado (a): Sim___ Não ___        
10.1.Há quantos anos está reformado (a)?___ 
11.Gostaria de saber como classifica a sua situação económica:  
Má ___  
Média ___  
Boa ___ 
11.1.Em média o valor mensal da sua reforma é/varia:  
Menos de 500 € ___ 
Entre 500 e 750€ ___ 
Mais de 750€ ___ 
12.“Acessibilidade é a capacidade do meio para proporcionar a todos uma igual oportu-
nidade de uso, de uma forma direta, imediata, permanente e o mais autónoma possível 
através de espaços, edifícios e serviços acessíveis, por regra, mais funcionais, seguros e 
confortáveis para todos os utilizadores. A acessibilidade pedonal remete especificamente 
para a acessibilidade experimentada por quem se desloca a pé ou em cadeira de rodas 
(Decreto –Lei nº163/2006), de 8 de Agosto; Regulamento Municipal de Acessibilidade e 
Mobilidade Pedonal, publicado no Edital nº29/2004, de 7 de Junho).  
12.1. Considera que o seu bairro é acessível? 














































Carla Sofia Freitas Carmo 





Évora, 16 de Março de 2017  
Ex.mo (a) Senhor(a) 
Presidente da Associação de Reformados  
Assunto: Pedido de autorização para a realização de estudo no âmbito de Tese de Mes-
trado 
No âmbito da realização da minha tese de Mestrado em Psicologia, na área de 
especialização de Psicologia Clínica, eu Carla Sofia Freitas Carmo, estudante d.a Univer-
sidade de Évora, venho por este meio solicitar a Vossa. Exª a autorização para recolher 
dados junto dos seus utentes/sócios. A tese de mestrado está a ser orientada pela Profes-
sora Doutora Fátima Bernardo, docente da Universidade de Évora. Este projeto de inves-
tigação foi desenvolvido com o intuito de estudar o impacto da perceção de barreiras 
ambientais na qualidade de vida de idosos residentes em meio urbano.  
Assim, para alcançar este objetivo irei aplicar aos utentes disponíveis um conjunto 
de questionários num único momento. O pedido de colaboração dos participantes será 
feito mediante o termo de consentimento informado, onde são explicados os objetivos e 
procedimentos do estudo, garantindo sempre o anonimato e máxima confidencialidade 
das respostas. 
Estou totalmente disponível para prestar qualquer tipo de esclarecimento sobre o 
estudo desenvolvido, através dos contactos anteriormente disponibilizados, que também 
poderão ser utilizados para obter informação sobre as conclusões deste projeto de inves-
tigação. 
Agradeço antecipadamente a atenção disponibilizada. 














































                Termo de Consentimento Informado 
 
Declaro que tomei conhecimento sobre os objetivos e procedimentos referentes ao projeto 
de investigação intitulado “Nome da tese”, desenvolvido pela estudante Carla Sofia de 
Freitas do Carmo sob orientação da Professora Doutora Fátima Bernardo, para a obtenção 
de Grau de Mestre na área de especialização de Psicologia Clínica, da Universidade de 
Évora.  
Assim, para este efeito, a minha participação na presente investigação será inteiramente 
voluntária e não remunerada, realizada através da resposta a um conjunto de instrumentos 
num único momento. 
Fui informado (a) de que os questionários serão apenas identificados com um código nu-
mérico, que permite manter o anonimato e máxima confidencialidade das respostas for-
necidas. Além disso, obtive a informação de que poderia recusar ou desistir de participar 
no estudo, sem que isso tivesse qualquer prejuízo pessoal.  
Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas sobre a investigação, colo-
cando questões para as quais obtive sempre respostas satisfatórias. Para além disso, po-
derei entrar em contato com a investigadora para receber informação sobre as conclusões 
deste estudo, através do email: carla.patricia.dissertacao2017@gmail.com.  
Aceito colaborar neste estudo e permito que os dados recolhidos sejam analisados e uti-




Localidade, _____________________ de __________________ de 20 __ 
 
Agradeço desde já a sua participação 
